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In maart 1992 ben ik begonnen aan een onderzoek dat heeft geleid tot het proefschrift dat
u nu aan het lezen bent. Ik begon als assistent in opleiding op een project naar huisarts-
patiëntgesprekken. In de beginfase van het project heb ik na een grondige literatuurstudie
eerst het onderzoeksplan herschreven. Harrie Mazeland leidde mij daarbij verder in op de
conversatie-analyse, de methode die ik in het onderzoek wilde gaan gebruiken. Voor de
nodige feedback op mijn onderzoeksplannen en voor de toegang tot onderzoeksmateriaal
heb ik in die periode contact gezocht met de vakgroep Huisartsgeneeskunde. Bettie
Meyboom is vanaf toen op afstand betrokken geweest bij het project en een belangrijke
stimulator geweest bij de realisering. Bovendien heeft zij belangrijk werk verricht om de
benodigde huisartsen te vinden voor het onderzoek. Ik ben dan ook zeer verheugd dat zij
de rol van promotor op zich heeft willen nemen.
Toen het project daadwerkelijk van start ging, kon ik eindelijk op pad met de
videorecorder om in verschillende huisartspraktijken in Noord-Nederland opnamen te
maken. Ik heb dagen in spreekkamers en behandelkamers gezeten om de patiënten na
afloop van het consult te ondervragen. Ik wil de huisartsen Marijke Bootsma-de Langen,
Huub van Gijsel, Peter van Hasselt, Ria Jansen, Klaas Reenders, Manna Reenders-
Konijnenbelt, Margreet Schaaf en Johan Stoffels bedanken voor de gelegenheid die zij
hebben geboden om hun dagelijkse werkzaamheden vast te leggen. Natuurlijk ben ik ook
veel dank verschuldigd aan alle patiënten die bereid waren mee te werken. Zowel de
huisartsen als sommige patiënten heb ik uitvoerig bestudeerd. Zij zijn voor mij op een
bepaalde manier goede bekenden geworden.
Na de opnamen was ik een lange tijd bezig met het bekijken, selecteren en
uitschrijven van de gesprekken. Voor iedere kopie-klus of voor het overzetten van
gesprekken op audioband kon ik altijd terecht bij Gert Heise en Don Heerkens van de
Audiovisuele-dienst.
Toen brak de moeilijkste periode aan. Ik begon met de analyse van de gesprekken
en stuitte op verschillende problemen. In die periode was onder meer het Interuniversitair
Werkverband InteractieAnalyse (IWIA) belangrijk. In deze onderzoeksgroep kon ik mijn
gespreksmateriaal altijd onbevangen inbrengen en bij de bespreking ontstonden veel
ideeën. Het voert te ver om alle leden van dit werkverband op deze plaats individueel te
noemen, vandaar dat ik hier de groep als geheel wil bedanken. In die periode ben ik met
al mijn transcripten voor een lange periode naar één van de vooraanstaande conversatie-
analytici in de wereld gegaan, namelijk John Heritage. Dit werkbezoek aan de University
of Californië Los Angeles (UCLA) heeft voor een belangrijke doorbraak gezorgd in het
onderzoek. Ik was in de gelegenheid gesprekken te voeren met onderzoekers als Schegloff
en Garfinkel en kon tegelijkertijd colleges volgen bij Heritage en zelfs bij Garfinkel. John
Heritage had niet alleen veel enthousiasme voor het vak en mijn onderzoek, hij heeft ook
veel tijd voor mij uitgetrokken en mij zijn gedegen werkwijze laten zien. Ik kijk dan ook
terug op een zeer leerzaam verblijf in Los Angeles. Eenmaal terug in Nederland ging ik
gemotiveerd aan de slag met de analyses en de verslaglegging. Marca Schasfoort was één
van de eersten die mijn analyses en beschrijvingen van zeer gedegen commentaar heeft
voorzien. Hierna is het onderzoek in een stroomversnelling gekomen.
Aan het einde van het project werd vooral de Patient Provider Interaction groep
van het NIVEL belangrijk. In deze groep van vooral kwantitatieve, sociologisch
georiënteerde onderzoekers van medische gesprekken is menig concepthoofdstuk besproken
en van commentaar voorzien. Ik wil alle onderzoekers daarvoor hartelijk danken. In de
laatste fase van het project kwam mijn promotor Ton van der Geest steeds meer in beeld.
Met veel oog voor detail las hij mijn stukken en dankzij de vrijheid die hij mij heeftgegeven ligt hier dit proefschrift. Met veel plezier kijk ik terug op de gesprekken die we
voerden. Deze gesprekken gingen niet alleen over het proefschrift, maar hadden ook
betrekking op andere zaken zoals sport, literatuur en vooral de Nederlandse televisie- en
theaterwereld.
Verder zijn er nog een aantal mensen van wie ik veel steun heb gehad. Mijn
werkomgeving in Groningen is een belangrijke stimulans geweest gedurende het hele
project. Karin Heesters is altijd mijn trouwe kamergenote geweest. Ik zal haar missen. Ook
sommige collega’s, vooral van de sectie ’informele communicatie’, waren van noemens-
waardig belang. De gezellige etentjes, voorbereiding van stukjes, maar vooral de
koffiepauzes hebben voor mij een sfeer gecreëerd waarin ik het enorm naar mijn zin heb
gehad. Alie, Esther, Henrike, Jacqueline, Karin, Liz en Marjan mijn dank aan jullie is
groot. Marjan Huisman, Henrike Padmos en Liz Runia (kortweg: Entree) waren belangrijke
gesprekspartners en generatiegenoten uit het vakgebied. Naast het bespreken van publica-
ties en roddels uit het vakgebied kon ik bij hen ook eens lekker klagen over tegenslagen
en demotivatie.
De grootste dank gaat uit naar mijn dagelijks begeleider. Aan het begin van dit
voorwoord heb ik hem al even genoemd. Harrie Mazeland is van het begin tot het eind
mijn belangrijkste gesprekspartner geweest. Hoewel Harrie structureel in tijdnood verkeert,
las hij altijd mijn stukken en maakte hij altijd tijd voor mij vrij. Zijn analytische kwalitei-
ten, kritische blik, en vooral zijn conceptueel vermogen zijn voor mij en voor dit project
van onschatbare waarde geweest.
Tegelijkertijd met het afronden van dit project sluit ik een periode van werken en
wonen in Groningen af. Met veel ups en een enkele down heb ik in Porta Hill met veel
verschillende en zeer inspirerende mensen samengewoond. Ik heb ontzettend veel plezier
gehad met de meeste bewoners en ben blij dat ik er een aantal goede vrienden heb bijge-
kregen.
Voor de redactie van de uiteindelijke tekst van dit proefschrift wil ik Marjan
Huisman, Ischa Mulder en Liz Runia bedanken. Vooral Liz heeft op het laatste moment
een heidens karwei verricht. Conny Groenendijk stond garant voor de mooie vormgeving
en Paul van Amerom heeft zorg gedragen voor de correctie van de lay-out. Ik wil ten
slotte Liz niet alleen bedanken voor al haar steun tijdens het promotie-onderzoek, maar
ook voor heel veel meer dat buiten dit proefschrift omgaat.
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1.1 Inleiding
Huisartsen en patiënten voeren dagelijks gesprekken met elkaar zowel in spreekkamers van
huisartspraktijken als bij patiënten thuis. Het werk van de huisarts bestaat, naast het
verrichten van medisch technische handelingen, voor een groot deel uit communiceren
oftewel communicatief handelen. De huisarts probeert meestal door middel van vragen de
klacht van de patiënt helder te krijgen, hij
1 formuleert een diagnose en geeft vervolgens
een advies of hij stelt een behandeling voor aan de patiënt. Ook de patiënt is aangewezen
op zijn eigen communicatieve handelen. Hij geeft onder meer de reden van zijn komst
naar de huisarts weer door zijn klacht en de gedachten die hij daarbij heeft, te vertellen.
Huisarts en patiënt wisselen in het consult door middel van hun communicatieve handelen
informatie aan elkaar uit. In dit onderzoek zal de analyse van de communicatie tussen
huisartsen en patiënten tijdens consulten in huisartspraktijken centraal staan. Het object van
onderzoek wordt gevormd door een aantal op video opgenomen gesprekken tussen
huisartsen en patiënten.
De kwaliteit van de communicatie in de huisartspraktijk is onder meer van groot
belang voor het helder krijgen van de klacht en het stellen van een goede diagnose. Dit
heeft uiteindelijk zijn effect op de behandeling en het welbevinden van de patiënt. Dat er
aan de kwaliteit van de communicatie soms het nodige schort, blijkt niet alleen uit diverse
studies naar de communicatie in de huisartspraktijk, maar ook uit het aantal klachten die
patiënten hierover indienen. In 1995 werden in Nederland bij de Inspectie voor de Ge-
zondheidszorg 669 klachten
2 ingediend door patiënten, waarvan 102 klachten betrekking
hadden op huisartsen
3. Meer dan één vierde van het totaal aantal ingediende klachten had
betrekking op relationele aspecten. Deze aspecten bestaan voornamelijk uit aspecten die
betrekking hebben op de communicatie in consulten
4. Onderzoek naar de communicatie
tussen huisartsen en patiënten is van belang om enig inzicht te krijgen in de wijze waarop
de communicatie verloopt en om problemen die zich daarbij voordoen op het spoor te
komen. Met dit onderzoek probeer ik hieraan een bijdrage te leveren.
Patiënten presenteren uiteenlopende klachten aan de huisarts. De laatste jaren
komen er veel patiënten bij de huisarts met problemen die niet alleen lichamelijk van aard
zijn of waarvoor geen lichamelijke oorzaak gevonden kan worden. Huisartsen in Nederland
zijn van mening dat in ongeveer twintig procent van de gevallen de klachten verband
1 Wanneer er niet specifiek naar een vrouwelijke huisarts of patiënt wordt verwezen zal
in dit proefschrift de mannelijke persoon (‘hij’) worden gebruikt. ’Hij’ kan in die gevallen
naar beide seksen verwijzen.
2 Deze klachten hebben zowel betrekking op individuele beroepsbeoefenaren (waaronder
huisartsen) als functionarissen in intramurale instellingen (ziekenhuizen of andere gezond-
heidszorginstellingen).
3 Dit aantal blijkt zeer gering wanneer het gerelateerd wordt aan 50 miljoen contacten die
jaarlijks tussen huisartsen en patiënten plaatsvinden.
4 Onder relationele aspecten wordt verstaan de bejegening, de informatieverstrekking en
ongewenste intimiteiten (p. 42).
1houden met of worden veroorzaakt door psychische en/of sociale problemen
5. Tot nu toe
is er nog vrij weinig onderzoek gedaan naar consulten waarin de psychosociale problema-
tiek centraal staat. Ook is er weinig bekend over hoe de communicatie in dit soort
consulten precies verloopt. In dit onderzoek zal ik me specifiek bezighouden met de
interactie in consulten waarin psychosociale aspecten van de klacht aan de orde komen.
1.2 Studie van het taalgebruik
In deze studie richt ik mij met name op de beschrijving van het taalgedrag van huisartsen
en patiënten in consulten waarin over psychosociale aspecten wordt gesproken en ik let
daarbij specifiek op de interactionele aspecten van het taalgebruik. Dit wil zeggen dat ik in
deze studie onderzoek hoe huisartsen en patiënten door middel van hun taalgedrag
bepaalde aspecten van hun interactie vormgeven.
Binnen de taalwetenschap worden interactionele aspecten van taalgebruik onder-
zocht binnen de linguïstische pragmatiek en de interactionele sociolinguïstiek
6. Taalge-
bruik wordt binnen deze opvattingen gezien als een vorm van (interactioneel) handelen
waarmee bepaalde activiteiten en structuren tot stand kunnen worden gebracht. De
linguïstische pragmatiek als zijnde de studie van het gebruik van taal wordt onderscheiden
van de taalkundige terreinen syntaxis en semantiek waarin de studie van taal als entiteit
centraal staat
7. In de pragmatiek, wanneer deze zich beperkt tot gesproken taal, wordt
vooral gekeken naar de wijze waarop het taalgebruik functioneel wordt ingezet door
sprekers en wordt waargenomen door luisteraars. Ook binnen de interactionele sociolin-gu-
istiek bestaat het object van onderzoek uit taalgebruik. De interactionele sociolinguïstiek
wordt meestal onderscheiden van de correlationele sociolinguïstiek. Binnen de laatste
onderzoeksrichting worden correlaties tussen bepaalde vormen van taalgebruik en sociale
categorieën zoals leeftijd of sekse onderzocht. Binnen de interactionele sociolinguïstiek
worden deze deterministische opvattingen over taalgebruik vaak in twijfel getrokken door
juist te laten zien dat mensen door middel van hun taalgebruik gestalte geven aan hun
interactie en hun identiteit en dat mensen door variaties in hun taalgebruik juist de
interactie en hun identiteit kunnen variëren. Met een voorbeeld uit een huisarts-patiëntge-
sprek wil ik dit verduidelijken. Berenst (1994: 10) laat in zijn studie het volgende fragment
zien waarin een huisarts een patiënt het ene moment met ‘u’ aanspreekt en het andere
moment met ‘jij’.
5 Dit percentage baseer ik op verschillende onderzoeken. Zie hiervoor Hoofdstuk 3,
paragraaf 3.2.1.
6 De scheidslijn tussen deze twee vormen van taalwetenschapsbeoefening is niet duidelijk
te trekken. Zie hiervoor Levinson (1983: 29). Zie voor een goede inleiding en uitleg over de
pragmatiek Levinson(1983). Voor een goedeinleiding over de (interactionele)sociolinguïstiek
zie Holmes (1992).
7 Zie voor het onderscheid tussen syntaxis, semantiek en pragmatiek ondermeer Morris
(1971). Leech (1983: 21) maakt een onderscheid tussen grammatica als de studie van taal en
pragmatiek als de studie van taalgebruik.
2(1)
® H: je had last van liesbreuk dacht je. links of rechts?
P: eh links
(3.0)
H: en had ik daar al eerder naar gekeken?
P: nee dat geloof ik niet. een jaar of tien geleden ben ik d’r aan
geoperereerd. en hh
® H: U BENT al d’r aan g[eopereerd
P: [ja:: (...) en toen ben ’k geopereerd en dat was
in zevenenzestig
® H: twaalf jaar geleden ben je aan die liesbreuk geopereerd en als kind
van vijf jaar
P: ja
® H: en je zou d’r nou weer last van hebben.
Berenst zegt over dit fragment:
‘‘De arts in kwestie wil met het gebruik van deze vormen op deze manier iets
duidelijk maken omtrent haar houding ten opzichte van de patiënt.’’ (...) ‘‘wat de
arts overdraagt met deze afwisseling is dat zij weliswaar een zekere vertrouwdheid
met de patiënt heeft, maar toch ook weer niet zo vergaand’’
Door het subtiele verschil in aanspreekvormen laat de huisarts in dit fragment zien hoe zij
haar houding tot de patiënt op verschillende momenten in de interactie definieert. Deze
analyse en andere beschrijvingen uit de interactionele sociolinguïstiek laten zien hoe
taalgebruik door mensen wordt aangewend om bepaalde interactionele activiteiten of
structuren tot stand te brengen.
Als taalwetenschapper ben ik in dit onderzoek in eerste instantie geïnteresseerd in
het taalgebruik van huisartsen en patiënten. De beschrijvingen die ik in deze studie geef
zijn deels sociaal-psychologisch van aard. Dit komt door de werkwijze die ik hanteer en
waar ik in hoofdstuk 2 dieper op in zal gaan. Ik probeer door middel van het taalgedrag
van huisartsen en patiënten te onderzoeken hoe zij bepaalde aspecten van de interactie en
hun relatie vormgeven. Door middel van analyses van het taalgedrag probeer ik uitspraken
te doen over het sociaal-psychologische handelen van huisartsen en patiënten.
1.3 Transcriptie
Zoals ik in hoofdstuk 2 nog nader zal toelichten onderzoek ik op video opgenomen
huisarts-patiëntgesprekken. Deze gesprekken zijn daarna op audioband gezet en vervolgens
uitgeschreven of getranscribeerd. Ik heb daarbij naast de inhoud van uitingen van sprekers
ook prosodische aspecten als toonhoogte, spreeksnelheid, nadruk en luidheid getrans-
cribeerd. Tijdens en na het transcriberen heb ik de transcripten met behulp van de video-
opnamen gecontroleerd waarbij ik belangrijke non-verbale gedragingen heb genoteerd
8.
Voor zover van belang voor de analyse heb ik deze gedragingen in de transcriptie weerge-
geven. Hieronder zal ik het transcriptiesysteem weergeven dat ik heb gebruikt en dat
ontwikkeld is door Jefferson (1983).
8 Het ging hier vooral om gedrag tijdens lange pauzes en duidelijk hoorbaar nonverbaal
gedrag. Via de audioband kreeg ik bijvoorbeeld de indruk dat de huisarts aan het schrijven
was. Ik kon dit direct nagaan door de video te bekijken.
3(1) nummer van het gespreksfragment
121 nummer van transcriptregel
H, P spreker van de uiting, huisarts respectievelijk
patiënt
(.) pauze korter dan 0.3 seconde
(1.3) pauze van 1.3 seconde
. , ? dalende, stijgende of vragende intonatie aan het
einde van een uiting
­¯ stijgende respectievelijk dalende intonatie in
woord dat volgt
woo[rd overlap tussen twee sprekersuitingen
[woord
= directe aansluiting tussen twee uitingen
woo/ afgebroken uiting
woo:rd verlengde klinker of medeklinker; hoe meer dubbele
punten, hoe langer de uitspraak
wOORD luid uitgesproken





( ) niet verstaanbare uiting
(...) niet weergegeven uiting
((schrijven)) non-verbale gedragingen
[leonoor] pseudoniem
1.4 De opzet van dit proefschrift
Dit proefschrift bestaat uit negen hoofdstukken. De hoofdstukken 1 tot en met 3 vormen
de inleiding tot het onderzoek. In hoofdstuk 1 geef ik in het kort aan dat het object van
onderzoek gevormd wordt door opgenomen huisarts-patiëntinteracties en dat ik in deze
gesprekken onderzoek hoe huisartsen en patiënten over psychosociale aspecten van een
klacht praten. Hoofdstuk 2 bevat een overzicht van het onderzoek dat tot op heden is
verricht naar huisarts-patiëntinteractie. Tevens ga ik in dit hoofdstuk in op de methode van
de conversatie-analyse, die ik in dit onderzoek als methode gebruik. Vervolgens zal ik in
hoofdstuk 3 een literatuuroverzicht geven van onderzoek naar psychosociale problematiek
in de huisartspraktijk en zal ik de precieze vraagstelling van dit onderzoek formuleren. Ik
zal daarna tevens ingaan op verschillende aspecten van het onderzoeksmateriaal.
De hoofdstukken 4 tot en met 8 zijn de kern van dit proefschrift en bevatten de
analyses en bevindingen van het empirische onderzoek. In de hoofdstukken 4, 5 en 6 ga ik
na hoe patiënten zelf psychosociale aspecten van de klacht in het consult aan de orde
stellen. In hoofdstuk 4 geef ik aan dat patiënten dit kunnen doen wanneer zij hun klachten
aan de huisarts presenteren. Dergelijke uitingen van patiënten typeer ik als verklaringen en
ik maak in dat hoofdstuk een onderscheid in expliciete en impliciete verklaringen.
Expliciete verklaringen staan vervolgens in hoofdstuk 5 centraal en impliciete verklaringen
in hoofdstuk 6. In beide hoofdstukken zal ik ingaan op onder meer de formuleringen en de
functie van de verklaringen en de reacties van de huisartsen op deze verklaringen. In
hoofdstuk 7 onderzoek ik hoe huisartsen proberen psychosociale aspecten van de klacht
aan de orde te laten komen. Ik laat in dat hoofdstuk zien dat huisartsen daarvoor twee
typen oorzaaksvragen gebruiken, waarbij ik vervolgens inga op de formulering van deze
vragen, hun positie in de interactie en op de reacties van patiënten op deze vragen. Tevens
zal ik een specifieke strategie van huisartsen beschrijven waarmee zij na oorzaaksvragen
opnieuw op zoek gaan naar psychosociale aspecten van de klacht. In het laatste hoofdstuk
uit het onderzoeksgedeelte, hoofdstuk 8, beschrijf ik wat er in consulten uiteindelijk voor
4behandeling of advies wordt geformuleerd na het al dan niet vaststellen
van een psychosociale verklaring.
Hoofdstuk 9 vormt het laatste hoofdstuk van deze studie. Ik geef daarin een
samenvatting van de beschrijvingen uit het onderzoek en formuleer enkele conclusies.
Tevens presenteer ik daar enkele adviezen voor de huisartspraktijk en formuleer ik enkele
suggesties voor verder onderzoek. Ieder hoofdstuk, met uitzondering van de hoofdstukken
1 en 9, wordt afgesloten met een korte samenvatting.
52 Objecten en methoden van onderzoek naar huisarts-patiëntinteractie
en methode van dit onderzoek
2.1 Inleiding
Het vorige hoofdstuk bevatte een korte inleiding op het object van onderzoek in deze
studie. Het object betreft de interactionele aspecten van het taalgebruik in huisarts-
patiëntgesprekken. Voordat ik dit onderzoeksobject nader specificeer, zal ik in dit
hoofdstuk eerst een overzicht geven van belangrijke resultaten uit het onderzoek dat tot op
heden is verricht naar de interactie tussen huisartsen en patiënten. Dit overzicht begint in
paragraaf 2.2 met de beschrijving van de eerste studies die aan het eind van de jaren
zestig en het begin van de jaren zeventig zijn verricht. De nadruk ligt daarbij op een
baanbrekende studie in Engeland van Byrne en Long (1976). Vervolgens zullen in
paragraaf 2.3 vier objecten van onderzoek naar huisarts-patiëntinteractie worden besproken
waarbij de nadruk ligt op studies die in Nederland zijn verricht. Het gaat hierbij om de
volgende vier objecten: de relatie tussen interactie en uitkomstvariabelen, interactiestijlen,
structurele organisatie van de interactie en interactiegedrag in verschillende typen
consulten.
De selectie van de studies die worden besproken, is gemaakt aan de hand van de
volgende twee criteria. Ten eerste moet het onderzoek gericht zijn op de communicatie
binnen de huisartspraktijk. Onderzoek naar de commmunicatie tussen bijvoorbeeld
specialisten of psychotherapeuten en patiënten valt daarmee buiten deze beschouwing. Op
de tweede plaats bespreek ik alleen onderzoeken dat is gericht op het interactieproces
tussen huisartsen en patiënten. Dit betekent bijvoorbeeld dat epidemiologisch onderzoek,
waarin het voorkomen en het verloop van klachten onder de bevolking wordt onderzocht,
of etnografisch onderzoek, waarin bijvoorbeeld wordt nagegaan hoe patiënten gedurende
een periode met ziekten en gezondheid omgaan, niet aan de orde komen. Ik pretendeer
met het overzicht niet een volledig overzicht te geven van al het onderzoek naar huisarts-
patiëntinteractie. In de loop der jaren zijn er talloze publicaties verschenen over dit
onderwerp, zowel in artikelen als in monografieën. Ik tracht een overzicht te geven van de
resultaten van belangrijke onderzoeken naar huisarts-patiëntinteractie.
Het overzicht zal worden afgesloten met een uiteenzetting over de methodologie
die in de verschillende onderzoeken is gehanteerd. Daarbij maak ik een onderscheid tussen
kwalitatieve en kwantitatieve studies. Vervolgens richt ik mij op de methode die ik in dit
onderzoek hanteer. Ik laat zien dat op basis van de vraagstelling van dit onderzoek een
kwalitatieve methode van onderzoek, namelijk die van de conversatie-analyse, een
bruikbare is. De rest van dit hoofdstuk wijd ik aan de bespreking van deze analytische
methodologie. In paragraaf 2.4 geef ik een karakterisering van de conversatie-analyse als
methode waarmee onderzoek naar interacties kan worden gedaan. Ik zal ingaan op de
oorsprong van deze methode, haar uitgangspunten en op enkele methodologische aspecten.
Vervolgens zal ik in paragraaf 2.5 enkele noties bespreken van interactieprocedures die
door conversatie-analytische onderzoekers beschreven zijn en die voor mijn onderzoek van
centraal belang zijn. Dit zijn de noties beurtwisseling, sequentiële organisatie en preferen-
tie-organisatie. Ik zal deze noties illustreren aan de hand van fragmenten uit het onder-
zoeksmateriaal. Tot slot geef ik in paragraaf 2.6 een korte samenvatting van hoofdstuk 2.
62.2 Het eerste onderzoek naar medische gesprekken
Één van de eerste uitgebreide studies naar medische interacties is eind jaren zestig
uitgevoerd in de Verenigde Staten door Korsch en haar collega’s (1968 en 1972). Korsch
e.a. deden geen onderzoek naar huisarts-patiëntinteractie maar naar interactie tussen
kinderartsen en patiënten. De reden dat ik deze studies hier toch bespreek is vanwege hun
zeer innoverende karakter. Verder wordt er in deze onderzoeken gebruik gemaakt van
methoden die later ook door andere onderzoekers veelvuldig gebruikt zijn. De studies van
Korsch e.a. zijn pionierstudies op het gebied van onderzoek naar medische interacties.
De studies zijn vooral ontstaan uit onvrede met betrekking tot de medische
interactie. Korsch e.a. wilden nagaan of er mogelijkheden waren om die onvrede weg te
nemen door genoemde interactie te verbeteren. Zij stelden zich tot doel om relaties tussen
aspecten van de interactie met tevredenheid van patiënten en therapietrouw te vinden. Dit
laatste wordt ook wel ’compliance’ genoemd. In een kliniek werden 285 interviews tussen
specialisten, kinderen en hun ouders op audiotape opgenomen. De opnames werden door
twee personen gecodeerd met behulp van een interactie-analysesysteem dat door Bales is
ontwikkeld, het zogeheten Interaction Process Analysis (IPA) systeem. Bales (1950) had
dat analysesysteem gemaakt om het proces van probleemoplossing in kleine groepen direct
te kunnen observeren en te coderen. Hij gaat ervan uit dat de gedragingen van interactie-
deelnemers meer of minder taakgerelateerd zijn. In zijn observatiesysteem onderscheidt hij
twaalf categorieën, die verdeeld zijn over twee groepen: instrumentele uitingen en
affectieve uitingen. Zo onderscheidt Bales bijvoorbeeld instrumentele uitingen als
’informatie geven’ en ’informatie vragen’ en affectieve uitingen als ’instemming geven’.
Korsch e.a. hebben dit analysesysteem integraal overgenomen voor de codering van hun
onderzoeksmateriaal. Vervolgens hebben zij gekeken of er correlaties gevonden konden
worden tussen bepaalde interactionele patronen en de tevredenheid en compliance van
patiënten. Zij kwamen tot de conclusie dat bepaalde gedragingen van de arts, zoals het
gebruik van medisch jargon, het gebrek aan warmte en vriendelijkheid en het ontbreken
van uitleg over de diagnose en de oorzaak van de ziekte, bijdragen aan de ontevredenheid
van patiënten (1968: 896). Korsch e.a. konden geen causale relatie vaststellen tussen tevre-
denheid en compliance van de patiënt, maar veronderstelden wel dat een patiënt die meer
tevreden is waarschijnlijk ook eerder het medisch advies van de arts zal opvolgen.
De studies van Korsch e.a. zijn een eerste poging om medische interactie als
wetenschappelijk onderzoeksobject te benaderen. Het was een poging om greep te krijgen
op factoren die bijdragen aan een grotere tevredenheid van patiënten. Dit maakt dat de
onderzoeken van Korsch e.a. gezien kunnen worden als exploratieve studies waarin op
zoek gegaan wordt naar verbanden tussen variabelen van arts-patiëntinteractie en uitkomst-
variabelen zoals tevredenheid en compliance.
De eerste grote studie naar huisarts-patiëntcommunicatie is het veel aangehaalde
onderzoek van Byrne en Long dat in 1976 verscheen. Het onderzoek is in het begin van
de jaren zeventig in Engeland verricht en ingegeven door de onderwijspraktijk voor aanko-
mende huisartsen. Byrne en Long gingen op zoek naar tendensen of patronen in het gedrag
van huisartsen en probeerden op basis van hun resultaten nieuwe leerdoelen en leermetho-
den voor de huisartsen-in-opleiding te ontwikkelen. Het onderzoeksmateriaal bestond uit
een corpus van 2500 consulten van huisartsen uit 5 verschillende landen. Voor de analyse
van de consulten ontwikkelden zij een eigen systeem. Het observatiesysteem van Bales
werd niet geschikt geacht voor de analyse van huisarts-patiëntinteractie omdat het te
weinig sensitief is ten aanzien van het huisartsgedrag en omdat het ook niet voor dyadi-
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systeem voor het huisartsgedrag dat 50 categorieën bevatte, die vervolgens onderverdeeld
werden in patiëntgericht gedrag, huisartsgericht gedrag en negatief gedrag. Iedere categorie
illustreerden zij aan de hand van fragmenten uit hun transcripten. Daarbij wordt het
huisartsgedrag als ‘causative’ gezien terwijl het gedrag van de patiënt als ‘effective’ wordt
omschreven. Zij bedoelen hiermee dat de huisarts voortdurend het initiatief neemt en de
patiënt uitsluitend reageert. Initiatief van patiënten is zeldzaam volgens Byrne en Long
(1976: 13). Op basis van observaties van 1850 consulten worden er een aantal stijlen van
gedrag van huisartsen getypeerd. Deze variëren op een schaal van patiënt- naar huisartsge-
richtheid. Deze stijlen zijn verschillend in twee globale fasen in het consult, namelijk in de
diagnostische fase en in de voorschrijvende of adviesfase. Huisartsen kunnen tijdens een
consult wisselen van stijl en de meeste huisartsen beschikken slechts over twee of drie
stijlen. Huisartsen blijken met andere woorden te beschikken over een beperkt repertoire
van handelen.
Naast de typering van het huisartsgedrag in stijlen hebben Byrne en Long ook een
structuurschema voor consulten opgesteld. De ideale sequentie van een consult bestaat
daarbij uit zes opeenvolgende fasen
1. In drieënzestig procent van alle gesprekken werd
deze volgorde gevonden. In de resterende gesprekken loopt de volgorde van fasen soms
door elkaar of komen zelfs bepaalde fasen, bijvoorbeeld het stellen van een diagnose, niet
voor. Volgens Byrne en Long is het de huisarts die de structurele organisatie van het
consult dirigeert. In vijfennegentig procent van de bestudeerde consulten is de ‘‘doctor in
charge of the ‘how’ of that consultation as well as the ‘what’’’ (p. 29).
Het onderzoek van Byrne en Long is van groot belang, aangezien voor het eerst
onderzoek gedaan werd naar huisarts-patiëntinteractie en omdat er een groot aantal
settingspecifieke analysecategorieën ontwikkeld en benut werden. De studie kenmerkt zich
bovendien door een enorm corpus aan consulten waarop de analyses gebaseerd zijn.
Sindsdien is er nooit meer een onderzoek uitgevoerd op basis van een dergelijke grote
hoeveelheid empirisch materiaal.
Zowel de studies van Korsch e.a. als die van Byrne en Long hebben een belangrijke basis
gelegd voor het verdere onderzoek naar huisarts-patiëntinteractie, zowel wat betreft het
soort vraagstelling, als de gehanteerde onderzoekmethodiek. In beide onderzoeken wordt er
gebruik gemaakt van een observatiesysteem als onderzoeksinstrument om de interactie
tussen huisartsen en patiënten te analyseren. Byrne en Long hebben met behulp van hun
observatiesysteem voornamelijk gekeken naar gedragsstijlen van huisartsen en naar de
globale, structurele gespreksorganisatie. Korsch e.a. hebben met behulp van het I.P.A.
systeem onderzoek gedaan naar de relatie tussen interactievariabelen en de tevredenheid en
compliance van patiënten. Dit zijn tot op heden nog steeds belangrijke thema’s in het
onderzoek naar de interactie tussen huisartsen en patiënten. In de volgende paragraaf zal ik
resultaten bespreken van later onderzoek naar deze en nog enkele andere objecten met
betrekking tot huisarts-patiëntinteractie.
1 Zie voor de typering van deze fasen paragraaf 2.3.3.
82.3 Objecten van onderzoek naar huisarts-patiëntinteractie
In deze paragraaf bespreek ik vier globale objecten van onderzoek naar huisarts-patiëntin-
teractie. Binnen deze vier overkoepelende objecten of thema’s is een groot deel van het
onderzoek onder te brengen
2. De vier objecten zijn:
1. studies naar interactie en uitkomstvariabelen;
2. studies naar interactiestijlen;
3. studies naar structurele organisatie van de interactie;
4.a studies naar verschillen in interactiegedrag in verschillende consulten;
4.b. studies naar interactiegedrag in specifieke typen consulten.
De basis van de eerste drie objecten is gelegen in de studies van Korsch e.a. en
Byrne en Long. Het vierde onderzoeksobject is ontstaan naar aanleiding van commentaar
op eerdere studies naar huisarts-patiëntinteractie. Ik zal de vier objecten in afzonderlijke
deelparagrafen beschrijven, waarbij ik steeds de belangrijkste resultaten uit een aantal
representatieve studies zal weergeven. Dit betekent overigens niet dat er in een onderzoek
niet meerdere objecten aan bod komen. Byrne en Long (1976) hebben bijvoorbeeld naast
interactiestijlen ook de structurele organisatie van consulten onderzocht. Verder zal ik bij
ieder onderzoeksobject meestal ook kritisch commentaar geven op de methodologische
aspecten van het type onderzoek.
2.3.1 Interactie en uitkomstvariabelen
In navolging van het onderzoek van Korsch e.a. is er veel onderzoek gedaan naar de
relatie tussen interactie en uitkomstvariabelen. In dit soort studies wordt de interactie
geanalyseerd met behulp van een observatiesysteem en vervolgens wordt er meestal
gezocht naar correlaties tussen bepaalde interactievariabelen en uitkomstvariabelen als
tevredenheid of het opvolgen van het advies (’compliance’) van patiënten. Deze uitkomst-
variabelen worden in het algemeen gemeten aan de hand van antwoorden van patiënten op
vragenlijsten.
Het is opvallend dat de resultaten van dit soort correlationele studies variëren
3.
Hall e.a. (1988) hebben 41 van dit soort verschillende studies uit de Verenigde Staten
naast elkaar gelegd en een meta-analyse gedaan op basis van de verschillende uitkomsten.
Uit hun analyse bleek dat de tevredenheid van patiënten vooral samenhing met de hoeveel-
heid informatie die de arts geeft. Patiënten bleken niet alleen tevredener te zijn wanneer de
huisarts meer informatie geeft, zij bleken dan ook meer compliance te vertonen. Ook de
sfeer in het consult werd gezien als een belangrijke factor voor tevredenheid. Over het
algemeen was de tevredenheid hoger naarmate artsen vriendelijk waren, wanneer zij de
patiënt meer als een gelijkwaardige gesprekspartner behandelden, wanneer er meer praatjes
werden gemaakt en wanneer artsen ook nonverbaal aangaven veel aandacht voor de patiënt
te hebben. Verder bleek uit dit onderzoek dat compliance ook positief samenhing met
weinig vragen van de kant van de arts gedurende het hele consult en met veel positief
2 Deze indeling in vier objecten is niet systematisch bedoeld. Het is een ordening die ik heb aangebracht
naar aanleiding van het verrichte onderzoek naar huisarts-patiëntinteractie binnen verschillende disciplines.
3 Zie voor een overzicht ondermeer Inui en Carter (1985), Bensing (1991) en Hofmans-Okkes (1991: 34-
38).
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4.
In Nederland is er weinig onderzoek gedaan naar de relatie tussen tevredenheid van
de patiënt en de interactie en, voor zover mij bekend, geen enkel compliance-onderzoek.
Bensing (1991) is één van de weinigen die onderzoek heeft gedaan naar de relatie tussen
de tevredenheid van patiënten en de kwaliteit van de interactie. Zij heeft in verschillende
deelstudies met behulp van verschillende observatiesystemen een corpus hypertensiecon-
sulten geanalyseerd. Bensing heeft in haar deelonderzoeken gekeken naar het totale
interactiegedrag van huisartsen in relatie tot de tevredenheid van patiënten en vond daarbij
afhankelijk van het gekozen observatiesysteem verschillende samenhangen. Overigens
constateert Bensing dat de gevonden samenhangen niet sterk zijn. Bij de analyse van het
corpus met behulp van één van de observatie-instrumenten blijkt dat huisartsen die
geïnteresseerd zijn, meeleven met de patiënt, en actief op zoek gaan naar allerlei (ook niet
lichamelijke) factoren die mogelijk een rol spelen bij de klacht tevredener patiënten
hebben. Wanneer op hetzelfde corpus een ander observatiesysteem toepast vindt Bensing
dat patiënten minder vaak tevreden zijn wanneer een huisarts het niet met hen eens is,
wanneer hij een geïrriteerde indruk maakt en wanneer hij veel psychosociale informatie
geeft. Bensing concludeert dat zij in dit geval eerder ontevredenheid heeft gemeten dan
tevredenheid.
Er is in Nederland ook onderzoek gedaan naar de tevredenheid van de patiënt in
relatie tot een specifiek aspect van de interactie. Hofmans-Okkes (1991) heeft gekeken of
patiënten tevredener zijn wanneer de huisarts de reden voor contact adequaat achterhaalt.
Dit blijkt het geval te zijn. Hoewel er in Nederland weinig onderzoek is verricht naar
interactiegedrag en uitkomstvariabelen, is er wel enig onderzoek gedaan naar de lengte van
het consult en de mate van tevredenheid van patiënten. In een onderzoek van Verhaak
(1986) was 99 procent van de patiënten tevreden over de tijd die de huisarts voor hen
beschikbaar had. In een onderzoek van Van der Grinten (1988) vond 90 procent van de
patiënten de consultduur voldoende. Patiënten blijken in Nederland over het algemeen dus
tevreden te zijn over de lengte van het consult. Hofmans-Okkes (1991) constateerde in
haar onderzoek dat consultduur negatief samenhangt met tevredenheid. Hoe langer het
consult, hoe ontevredener de patiënt, zo was haar conclusie.
Het meeste onderzoek naar de relatie tussen interactiegedrag en uitkomstvariabelen is
afkomstig uit de Verenigde Staten. Zoals ik in het begin van deze paragraaf al beschreef
zijn de resultaten uit dit type onderzoek nogal verschillend. Zo blijkt bijvoorbeeld in
onderzoek van Hall e.a. (1988) vooral instrumenteel gedrag van de arts bij te dragen aan
tevredenheid van patiënten, terwijl in onderzoek van Ben Sira (1982) affectief gedrag de
belangrijkste verklarende variabele blijkt te zijn. Ook de deelonderzoeken van Bensing
(1991) hebben uiteenlopende resultaten. Het blijkt dat steeds andere variabelen correleren
met de tevredenheid van patiënten. Inui en Carter (1985: 534) geven aan dat dit type
onderzoek vaak een teleurstellend resultaat heeft vanwege ‘‘the lack of corroboration of
one study’s result by another’’. Volgens hen is dit deels verklaarbaar door de verschillende
observatiesystemen die in de onderzoeken zijn gebruikt en de heterogeniteit van de typen
interacties die geanalyseerd zijn. Bensing (1991: 42-44) verklaart de tegenstrijdige
resultaten in dit type onderzoek op een vergelijkbare manier. Zij stelt dat de resultaten
vooral worden bepaald door de theoretische achtergrond of disciplines van waaruit de
4 Uit welke gedragingen dit positieve en negatieve gedrag precies bestaat wordt niet toegelicht.
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observatiesystemen en leggen steeds de nadruk op andere gedragselementen. De hiervoor
besproken resultaten uit het onderzoek van Bensing bevestigen deze verklaring. Het is dus
vooralsnog moeilijk uit dit type onderzoek eenduidige conclusies te trekken.
Het bovengenoemde onderzoek is niet alleen problematisch vanwege haar resultaten, maar
ook vanwege een aantal methodologische problemen. Deze hebben betrekking op de
validiteit van de uitkomstvariabelen en de validiteit van zowel het onderzoeksinstrument
als de gevonden correlaties. Ik zal deze problemen kort toelichten. De uitkomstvariabele
tevredenheid wordt meestal gemeten aan de hand van antwoorden op een vragenlijst die na
afloop van het consult bij de patiënt wordt afgenomen. Uit deze gegevens blijkt dat pati-
enten over het algemeen zeer tevreden zijn (Bensing, 1991: 188; Hofmans-Okkes, 1991:
94). Dit resultaat kan te maken hebben met het feit dat patiënten sociaal wenselijke ant-
woorden geven en/of dat patiënten vaak een algemeen oordeel geven over hun huisarts in
plaats van een specifiek oordeel over het betreffende consult
5. Het is dus de vraag wat
voor soort tevredenheid wordt gemeten na afloop van het consult en in hoeverre de
gevonden waarden een valide beeld geven van het oordeel van de patiënten over de betref-
fende consulten. De validiteit van de uitkomstvariabelen is dus problematisch.
Ook de validiteit van de gekozen observatie-instrumenten en de gevonden correla-
ties is discutabel. In de meeste onderzoeken wordt de interactie geanalyseerd met behulp
van een observatie-instrument. Er wordt daarbij veel aandacht geschonken aan de be-
trouwbaarheid van de analyses wat tot uitdrukking komt in hoge interbeoordelaarcorrela-
ties. Helaas is er vaak vrij weinig aandacht voor de validiteit van de analyses
6.D e
interactie wordt meestal in uitingseenheden opgedeeld die vervolgens geïsoleerd in een
bepaalde categorie worden gescoord. Hierbij gaat men voorbij aan enkele belangrijke
eigenschappen van interactie. Ten eerste is het zo dat uitingen hun betekenis krijgen in het
geheel van de interactie. De betekenis is dus afhankelijk van de context waarin de uiting
wordt gedaan. Zo blijkt bijvoorbeeld dat een uiting als ‘hoe is ’t’ van de huisarts in
sommige consulten als substituutgroet worden opgevat, terwijl ze in andere consulten als
uitnodiging tot klachtpresentatie worden geïnterpreteerd (Joosten, 1995). Eenduidige
scoring van hetzelfde type uitingen in verschillende consulten, maar ook in één consult is
daardoor niet goed mogelijk. Ieder inzicht in de context waarin de betreffende uiting zich
voordoet gaat verloren wanneer er met behulp van een dergelijk observatie-instrument
wordt gescoord. Het hoe en waarom van een bepaalde uiting op een specifieke plaats in de
interactie is niet meer inzichtelijk na de scoring. Het resultaat van een dergelijke analyse
bestaat slechts uit een optelsom van het aantal eenheden van een bepaalde categorie.
Daarnaast is het nog maar de vraag of deze eenheden onafhankelijk van de context wel
eenduidig gescoord kunnen worden. Ten tweede wordt in bovengenoemd onderzoek
voorbijgegaan aan de dubbele betekenis of functie van uitingen. Zo kan een uiting van de
huisarts als ‘denkt u dat het ook met stress te maken zou kunnen hebben’ fungeren als een
vraag naar een opinie terwijl er tegelijkertijd een suggestie mee wordt gedaan. Dergelijke
uitingen zouden dubbel gescoord moeten worden. Dubbelcoderingen zijn meestal echter
5 Zie hiervoor ook Bensing (1991: 190-191).
6 Zie voor een uitgebreide kritiek op observatie-instrumenten als onderzoeksmethode voor huisarts-
patiëntinteractie Wasserman en Inui (1983), Inui en Carter (1985) en Waitzkin (1990).
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7. De observatiesystemen en de wijze waarop zij
gebruikt worden, geven hoogstens een zeer beperkt en relatief eenzijdig beeld van de
interactie tijdens consulten
8.
Ook de validiteit van de gevonden correlaties tussen bepaalde interactievariabelen
en de tevredenheid van patiënten is discutabel. In bovengenoemde studies wordt er meestal
van uitgegaan dat patiënten, ongeacht de klacht die ze hebben en ongeacht hun eigen
gedrag, consequent hetzelfde zouden verlangen van de arts. Één van de aannames is
bijvoorbeeld dat informatiegedrag van de huisarts leidt tot tevreden patiënten. Mij lijkt
echter dat de informatiebehoefte van de patient een individuele behoefte is. Sommigen
hebben behoefte aan veel informatie over hun ziekte, terwijl anderen over veel voorkennis
beschikken en daardoor minder informatie verlangen. Volgens Stiles (1989: 214) zou er
een statistische variantie moeten zijn in het gedrag van de arts en de tevredenheid van de
patiënt, maar zou er geen correlatie verwacht moeten worden ook al kan een bepaalde
interactievariabele nog zo belangrijk en essentieel zijn voor de tevredenheid van de
patiënt. Het gaat met andere woorden in ieder consult om een individuele afstemming
tussen een interactievariabele en de behoefte aan deze interactievariabele. De gevonden
correlaties in de studies moeten dus voorzichtig worden geïnterpreteerd.
Concluderend kan gesteld worden dat er in Nederland nog maar weinig onderzoek is
gedaan naar verbanden tussen interactiegedrag en uitkomstvariabelen. Amerikaans
onderzoek heeft ons enig zicht gegeven in belangrijke interactievariabelen, zoals informa-
tiegedrag van de huisarts, in relatie tot tevredenheid van patiënten. Het probleem is dat dit
type onderzoek geen eenduidige verbanden oplevert. Er worden nogal verschillende
correlaties gevonden. Deze uiteenlopende resultaten worden vooral veroorzaakt door
verschillen in de observatiesystemen. Daarnaast wordt dit type onderzoek gekenmerkt door
methodologische problemen. Ten eerste is de validiteit van de verzamelde gegevens over
de tevredenheid en compliance van patiënten twijfelachtig. Ten tweede is de validiteit van
de meeste observatiesystemen discutabel. De meeste observatiesystemen gaan voorbij aan
essentiële eigenschappen van interactie, zoals de contextgebondenheid van uitingen en het
feit dat uitingen meerdere betekenissen tegelijk kunnen hebben. Ten slotte gaan correlatio-
7 De geselecteerde interactievariabelen zijn in de meeste observatiesystemen niet unidimensioneel. Dit
betekent dat uitingen slechts gescoord worden afhankelijk van de geselecteerde interactievariabelen.
Afhankelijk van op wat voor soort interactieaspect men selecteert, krijgt men bij hetzelfde waargenomen
gedrag een correlatie met een uitkomstvariabele. Van der Geest en Fehlenberg (1982) hebben aan de hand
van analyses van cliënt-therapeutgesprekken laten zien dat de interactie heel erg multi-dimensioneel
samenhangt met tevredenheid, compliance en het ziekteverloop.
8 Van der Geest (1983: 74) geeft aan dat in veel kwantitatief onderzoek ‘‘men een grote voorliefde heeft
voor de parameters van het onderzoek (welke soorten van variabelen dient men systematisch te controleren),
terwijl de vraag naar de taalkundige variabelen systematisch verwaarloosd wordt’’. Volgens Van der Geest
is het in een kwantitatief onderzoek noodzakelijk eerst een diepgravende kwalitatieve oriëntatie te doen. Hij
stelt (p. 82) dat in veel empirisch onderzoek systematisch vergeten wordt hoe de kwantitatieve gegevens tot
stand gekomen zijn. Om aan deze kritiek tegemoet te komen pleit Van der Geest voor een empirische cyclus
bestaande uit een kwalitatieve ronde, een kwantitatieve ronde en ten slotte weer een kwalitatieve ronde. In
een kwalitatief onderzoek kunnen eerst de relevante interactievariabelen gevonden worden, waarna deze
variabelen vervolgens kwantitatief gemeten kunnen worden. Vervolgens dienen de gevonden kwantitatieve
onderzoeksresultaten weer kwalitatief bekeken te worden voor een goede interpretatie van de variabelen in de
context van de interactie. Helaas komt deze cyclus in de hier besproken onderzoeken naar huisarts-
patiëntinteractie niet voor.
12nele studies in de praktijk te vaak uit van een eenzijdige relatie tussen interactie en
uitkomstvariabelen ongeacht van wat er in de context van de interactie gebeurt. De
gevonden correlaties dienen daardoor op zijn minst met de nodige voorzichtigheid
geïnterpreteerd te worden.
2.3.2 Interactiestijlen
In deze deelparagraaf bespreek ik studies waarin onderzoekers onderzoek hebben gedaan
naar interactiegedrag zonder dat zij dat koppelen aan uitkomstvariabelen. In deze onder-
zoeken staat de interactie als object centraal. Ik bespreek hier enkele grootschalige
kwantitatieve studies waarin gedragsstijlen van huisartsen onderzocht zijn, maar daarnaast
zal ik ook meer kwalitatief gerichte studies bespreken waarin naar enkele specifieke
objecten van interactie en/of naar verschillen tussen het gedrag van huisartsen en patiënten
is gekeken.
Zoals al in de vorige paragraaf is aangestipt, waren Byrne en Long (1976) de
eersten die verschillende typen gedragingen van huisartsen beschreven. Op basis van hun
analyses onderscheidden zij doctor-centered en de patient-centered stijl van gedrag.
Doctor-centered of artsgericht betekent dat het gedrag is gericht op de arts en zijn kennis
en handelen. Voorbeelden van dit gedrag zijn het stellen van gesloten vragen om informa-
tie te verzamelen voor een diagnose en gedrag met als doel het consult snel en doeltref-
fend te laten verlopen (Roter en Hall, 1992: 89). Patient-centered of patiëntgericht gedrag
daarentegen bestaat uit gedrag dat is gericht op de patiënt en zijn kennis en ervaringen.
Voorbeelden van dit gedrag zijn het geven van informatie, het stellen van open vragen en
het reflecteren op inhoud en gevoel. Byrne en Long maken een onderscheid tussen deze
twee stijlen van gedrag mede afhankelijk van de fase van het consult. H e t
onderscheid tussen de artsgerichte stijl en de patiëntgerichte stijl van consultvoeren is
enigszins vergelijkbaar met een verschil dat Mishler (1984) maakt tussen de gedragsstijlen
van artsen en patiënten. Mishler beschrijft het interactiegedrag met behulp van het begrip
’voices’. De arts hanteert voornamelijk de ‘voice of medicine’, die vooral een technische
interesse en wetenschappelijke houding reflecteert. Dit in tegenstelling tot de ‘voice of the
lifeworld’ van de patiënt. Die refereert vooral aan de ervaringen en gebeurtenissen en
problemen in het leven van de patiënt. Mishler laat in zijn studie zien dat consulten
worden overheerst door de ‘voice of medicine’. Hij pleit voor meer aandacht van artsen
voor de ‘voice of the lifeworld’ en laat door middel van een gedetailleerde kwalitatieve
beschrijving zien hoe een arts in de ‘voice of the lifeworld’ kan spreken door bijvoorbeeld
gedurende lange tijd open vragen te stellen die betrekking hebben op het verhaal van de
patiënt of door bijvoorbeeld de patiënt niet te interrumperen wanneer deze zijn ervaringen
vertelt. In feite pleit Mishler voor een meer patiëntgerichte manier van werken van de arts.
In Nederland heeft het patiëntgericht werken algemeen ingang gevonden binnen de
opleidingen tot huisarts, aldus Hofmans-Okkes (1991:31). Het is volgens haar echter wel
de vraag of deze werkwijze in de praktijk overal wordt toegepast. Hofmans-Okkes heeft
een onderzoek gedaan naar de wijze waarop de huisarts de contactreden van de patiënt
achterhaalt. Zij heeft onder meer gekeken of gebrek aan overeenstemming tussen de
huisarts en de patiënt over de contactreden veroorzaakt kan zijn door de wijze van consult-
voeren van de huisarts. De wijze van consultvoering wordt in dit onderzoek onder meer
bepaald door de mate van patiëntgericht werken. Hofmans-Okkes (1991: 98) verstaat onder
deze manier van werken het zogenoemde hummen, herhalen/samenvatten, minimale
responsen geven, verhelderen van de hulpvraag en het actief op zoek gaan naar psycho-
13sociale achtergronden. Hofmans-Okkes concludeert dat een patiëntgerichte manier van
werken, en vooral het actief op zoek gaan naar psychosociale achtergronden van de klacht,
niet altijd en zonder meer een adequate vorm van consultvoering is in de opvattingen van
de patiënt. De resultaten van dit onderzoek dienen echter voorzichtig geïnterpreteerd te
worden, aangezien zij slechts gebaseerd zijn op drie consulten.
In het onderzoek naar interactiestijlen van huisartsen wordt dus artsgericht gedrag
en patiëntgericht gedrag onderscheiden. Daarnaast wordt bij het gedrag van huisartsen ook
een onderscheid gemaakt in instrumenteel en affectief gedrag. Dit onderscheid is oor-
spronkelijk geïntroduceerd door Bales (1950) en later overgenomen in onderzoek naar
huisarts-patiëntinteractie (Korsch e.a., 1968 en 1972; Ben Sira, 1976; Roter, 1989 en
Bensing, 1991). Bensing (1991: 170) beschrijft instrumenteel gedrag, dat ook wel taakge-
richt gedrag wordt genoemd, als gedrag dat cognitief en rationeel van aard is en dat in het
teken staat van het oplossen van medische problemen. Informatie-uitwisseling staat hierbij
centraal. Affectief gedrag omschrijft Bensing als gedrag dat emotioneel van aard is en dat
gericht is op het scheppen van een werkzame arts-patiëntrelatie. Volgens Bensing zijn
beide soorten gedrag elk ieder op hun eigen manier van belang voor een goede hulpverle-
ning in de medische setting. Roter (1989) en Bensing (1991) hebben gekeken naar de
relatie tussen instrumenteel en affectief gedrag en tevredenheid van patiënten. Een
probleem bij de scoring van uitingen op de dimensies instrumenteel en affectief is, dat
uitingen niet op beide dimensies gescoord mogen worden. Uitingen zijn echter niet altijd
duidelijk op de dimensies te onderscheiden. Een uiting van de huisarts als ‘het is niet ern-
stig’ na een lichamelijk onderzoek bevat informatie en is als zodanig als instrumenteel aan
te merken, maar tegelijkertijd heeft de uiting ook een mogelijke affectieve connotatie.
Affectief en instrumenteel gedrag zijn met andere woorden geen elkaar uitsluitende catego-
rieën.
Naast onderzoek waarin een algemene typering van het gedrag van huisartsen
wordt gegeven, is er ook onderzoek gedaan naar verschillen tussen gedrag van huisartsen
onderling. Het voorkomen van die verschillen wordt wel aangeduid met de term interdok-
tervariantie. Byrne en Long kwamen in hun onderzoek al tot de ontdekking dat huisartsen
verschillende stijlen van consultvoering hebben en dat iedere individuele huisarts over een
beperkt aantal stijlen beschikt. In Nederland is er ook een grote interdoktervariantie gecon-
stateerd. Verhaak (1986) heeft gekeken of huisartsen verschilden in de beoordeling en de
wijze van behandeling van psychosociale klachten. Het bleek dat er op vrijwel alle onder-
zochte interactievariabelen verschillen optraden, maar dat iedere huisarts afzonderlijk
systematisch gedrag vertoonde. Verhaak concludeert dat er duidelijk sprake is van een
bepaalde grondhouding van iedere individuele huisarts, ongeacht het aanbod aan klachten
en patiënten in de praktijk.
In het merendeel van de hier besproken onderzoeken is er alleen gekeken naar het
gedrag van huisartsen. Het patiëntengedrag wordt buiten beschouwing gelaten. Met
uitzondering van de studie van Mishler laten de studies een eenzijdige oriëntatie zien op
het gedrag van huisartsen dat meestal ook nog slechts globaal wordt gekarakteriseerd. In
dergelijke onderzoeken wordt gewerkt met een observatie-instrument aan de hand waarvan
het huisartsgedrag wordt gescoord, waarna uit deze scores globale gespreksstijlen worden
afgeleid. Zoals ik in de vorige deelparagraaf al heb aangegeven wordt er door het gebruik
van een observatiesysteem weinig inzicht gegeven in het verloop van de interactie en in
wat er op specifieke momenten in het consult gezegd wordt. Het is bijvoorbeeld onduide-
lijk uit welke specifieke handelingen patiëntgericht gedrag bestaat. Dit gedrag kan op
sommige momenten in het consult zeer adequaat zijn, maar op andere momenten heel
14verkeerd uitpakken. Het is niet inzichtelijk wanneer en in welke specifieke context dit
gedrag zich voordoet in de interactie en het is moeilijk gedrag op zichzelf als adequaat of
niet adequaat te beoordelen. Een hekel punt is verder dat het patiëntengedrag wordt
uitgesloten waardoor er in de analyses geen rekening wordt gehouden met de context
waarin het gedrag van de huisarts plaatsvindt. Afhankelijk van het patiëntgedrag kan de
huisarts bijvoorbeeld meer of minder affectief gedrag vertonen. Doordat er bij de uitein-
delijke resultaten geen rekening wordt gehouden met het patiëntengedrag lijken deze
studies meer iets te zeggen over het gedrag van huisartsen dan over interactie tussen
huisartsen en patiënten
9.
Mishler (1984) zet zich duidelijk af tegen de tot dan toe gebruikelijke wijze van
onderzoek naar huisarts-patiëntinteractie
10. Hij is niet alleen één van de eerste die
patiëntengedrag in zijn onderzoek betrekt
11, maar hij heeft ook vooral oog voor de struc-
tuur en de sequentiële ordening van de interactie. Mishler laat op gedetailleerde wijze zien
hoe de interactie tussen huisartsen en patiënten verloopt door in zijn analyses vooral te
kijken naar de opeenvolgende relatie tussen het gedrag van huisartsen en patiënten. Hij is
één van de eersten die gedetailleerde beschrijvingen geeft van fragmenten van huisarts-
patiëntinteracties. Hij laat daarbij vooral zien hoe huisarts- en patiëntgedrag eruit ziet in de
context van het consult en hoe de relatie is tussen beide. Zijn analyses hebben echter
slechts betrekking op fragmenten uit een paar consulten. Het nadeel van deze studie is dan
ook de beperkte generaliseerbaarheid van zijn resultaten.
Na de studie van Mishler kwam er steeds meer belangstelling voor onderzoek naar
de wijze waarop de interactie in het consult daadwerkelijk verloopt. Met name de relatie
tussen huisarts- en patiëntgedrag kwam centraal te staan. Deze studies geven meestal
kwalitatieve beschrijvingen van bepaalde aspecten van het interactiegedrag of richten zich
op een specifiek fenomeen in de interactie. West (1984) en Frankel (1990) hebben bijvoor-
beeld, zowel kwalitatief als kwantitatief, gekeken naar de verhouding tussen het type
handelingen dat door huisartsen en patiënten wordt verricht in consulten. Frankel komt tot
de conclusie dat de interactie in huisarts-patiëntgesprekken wordt beperkt in termen van
het type uitingen. Het blijkt tijdens deze interacties voornamelijk om vragen en antwoor-
den te gaan. Negenennegentig procent van de vragen wordt daarbij door artsen gesteld.
Frankel liet bovendien zien dat uitingen die geïnitieerd worden door de patiënt niet
geprefereerd zijn
12. West (1984) kwam eerder al tot ongeveer dezelfde constatering. In
haar onderzoek wordt éénennegentig procent van de vragen geïnitieerd door de artsen en
deze vragen hadden ook het meeste succes in het krijgen van een antwoord. Bovendien
laten patiënten zelf zien hun vragen als problematisch te behandelen. Ze blijken het begin
9 Wasserman en Inui (1983: 291) stellen dat de resultaten van dit soort onderzoek slechts een optelsom
zijn van individuele gedragingen van de huisarts. Zij vergelijken dit met behulp van een tennis-metafoor;
‘‘this approach is analogous to trying to understand the game of tennis by merely counting the number of
serves, slambs, lobs and volleys’’.
10 In zijn boek The Discourse of Medicine geeft Mishler in een hoofdstuk een uitgebreide kritische
beschouwing van de wijze waarop huisarts-patiëntinteractie als onderzoeksobject benaderd is (1984: 17-57).
11 Shuy (1977) heeft al eerder gekeken naar patiëntengedrag en maakt gebruik van fragmenten van
opgenomen interacties.
12 Zie voor een uitleg over preferentie-organisatie paragraaf 2.5.3.
15van hun vragen te markeren door allerlei vormen van spreekverstoringen zoals herha-
lingen, pauzes en herstelprocedures. Zowel West als Frankel constateren dus dat vragen
van de patiënt als niet geprefereerde handelingen worden gedaan in het huisarts-patiëntge-
sprek. West liet verder zien dat artsen patiënten veel vaker interrumpeerden dan andersom.
De consequentie van dit interruptiegedrag was dat mogelijke belangrijke informatie van de
patiënt voor de diagnose verloren ging. Enigszins vergelijkbaar hiermee is de constatering
uit een onderzoek van Beckman en Frankel (1984) dat patiënten in het begin van het
gesprek vaak niet eens de gelegenheid krijgen om hun reden van komst te vertellen.
Huisartsen thematiseren regelmatig al direct bepaalde specifieke elementen uit de eerste
uitingen van patiënten. In een vervolgstudie (1985) lieten de auteurs zien dat patiënten die
in het begin van het consult door de huisarts werden ’kort gehouden’ later in het consult
significant vaker opnieuw zorgen of klachten presenteerden.
In de studies van Beckman en Frankel werd specifiek naar een bepaald aspect van
de interactie gekeken, namelijk naar in hoeverre patiënten de gelegenheid krijgen om in
het begin van het consult hun klacht te vertellen. Een ander aspect dat in dit type
onderzoek onderzocht is, is de diagnose. Heath (1992) onderzocht de totstandkoming en
ontvangst van de diagnose in het consult. Hij liet zien dat de wijze waarop huisartsen hun
diagnose presenteren invloed heeft op de wijze waarop de patiënt op deze diagnose rea-
geert. Huisartsen blijken de diagnose meestal in de vorm van een vaststaande bewering te
presenteren waarop patiënten meestal niet reageren of slechts met een minimale reactie.
Heath constateerde dat huisartsen en patiënten door de wijze waarop zij de diagnoses en
de ontvangst bewerkstelligen in consulten de opinie van de huisarts als een objectieve,
expertopinie en die van de patiënt als een subjectieve, lekenopinie vormgeven.
De studies van Mishler, West, Frankel, Beckman en Frankel en Heath hebben een
helder inzicht gegeven in de wijze waarop huisarts-patiëntinteracties of fasen daarvan
verlopen. Zij hebben daarbij vooral laten zien dat de analyse van de sequentiële relaties
tussen huisarts- en patiëntgedrag interessante resultaten kan opleveren. Men kan echter ook
kritische kanttekeningen plaatsen bij dit type onderzoek
13. Een eerste kritiekpunt betreft
de selectie van het onderzoeksmateriaal. Er wordt in bovengenoemde studies vaak niet
systematisch materiaal verzameld en weergegeven. Meestal gebeurt dit selectief en
afhankelijk van het onderzoeksobject. Het is hierdoor onduidelijk of resultaten zicht geven
op algemene tendensen of dat ze meer iets zeggen over opvallende verschijnselen die de
onderzoeker geselecteerd heeft. Een tweede kritiekpunt betreft het ontbreken van de con-
text bij de analyse in dit soort studies. Doordat meestal niet het hele gesprek maar slechts
fragmenten uit consulten worden weergegeven en geanalyseerd, worden deze uit de
context van het gesprek gehaald. Dit terwijl juist globale contextuele kenmerken als de
fase of het type klacht van belang zijn voor de bepaling van de betekenis van wat er in de
interactie gebeurt. Tot slot wordt er in dit soort onderzoek meestal gewerkt met een
beperkte hoeveelheid onderzoeksmateriaal waardoor het niet goed mogelijk is om uit de
resultaten algemene uitspraken af te leiden met betrekking tot het type interactie.
Samenvattend kan gesteld worden dat veel onderzoek is gedaan naar het gedrag van de
huisarts in interactie. Dit gedrag wordt meestal gescoord met behulp van een observatie-in-
strument. Vervolgens worden uit deze scores globale interactiestijlen afgeleid. Het voor-
deel van deze studies is dat er op grote hoeveelheden consulten statistische bewerkingen
13 Zie hiervoor ondermeer Waitzkin (1990).
16zijn toegepast van een heel groot complex aan interactievariabelen. Hierdoor is er enig
inzicht verkregen over enkele aspecten van het interactiegedrag van huisartsen. Het blijkt
dat huisartsen onderling verschillen in hun gedrag tijdens het consult. Het probleem is dat
er in deze studies voorbij wordt gegaan aan de invloed van de lokale context van de
interactie. Hierdoor hebben de studies tot nu toe onvoldoende inzicht geboden in wat er nu
daadwerkelijk wordt gedaan in consulten. Vanuit deze kritiek zijn onderzoekers zich gaan
richten op beschrijvingen van de aard van bepaalde verschijnselen in de interactie. Zij
richten zich vooral op de relatie tussen huisartsgedrag en patiëntgedrag. Door gede-
tailleerde analyses van de sequentiële structuur van aspecten van de interactie lieten deze
onderzoekers zien hoe huisartsen en patiënten gezamenlijk consulten, of bepaalde aspecten
hiervan, tot stand brengen. De kritiek op deze studies betreft de vaak willekeurige selectie
van het onderzoeksmateriaal, het analyseren en weergeven van fragmenten los van de
context waarin zij voorkomen en ook de beperkte generaliseerbaarheid van de observaties.
2.3.3 Structurele organisatie van de interactie
In deze deelparagraaf bespreek ik studies waarin de globale, structurele organisatie van
consulten centraal staat en/of waarin onderzoek gedaan is naar specifieke fasen in het
consult. Byrne en Long (1976: 21) zijn de eersten die hebben gekeken naar de faseninde-
ling in consulten. Op basis van het huisartsengedrag bleek het consult idealiter ingedeeld
in de volgende zes fasen:
(1) the doctor establishes a relationship with the patient.
(2) the doctor either attempts to discover or actually discovers the reason for the patient’s
attendance.
(3) the doctor conducts a verbal or physical examination or both.
(4) the doctor, or the doctor and the patient, or the patient (in that order of probablility)
consider the condition.
(5) the doctor, and occasionally the patient, detail treatment or further investigation.
(6) the consultation is terminated usually by the doctor.
De consulten verlopen in het onderzoek van Byrne en Long niet altijd volgens deze fase-
indeling. Soms lopen fasen door elkaar heen of komen ze niet voor. Zoals te zien is in het
bovenstaande schema stellen Byrne en Long dat de huisarts de structurele organisatie
dirigeert. De huisarts bepaalt niet alleen wat er besproken wordt, maar ook hoe en
wanneer. Tevens is in het schema te zien dat de verschillende fasen gerelateerd kunnen
worden aan bepaalde taken of functies in de interactie.
In Nederland heeft Ten Have (1987) uitgebreid gekeken naar de wijze waarop het
consult in fasen is ingedeeld. Ook heeft hij verscheidene fasen apart onderzocht. Ten Have
(1987: 140) onderscheidt de volgende zes fasen in huisarts-patiëntgesprekken, die globaal







Ook Ten Have komt tot de conclusie dat het vooral de huisarts is die de gespreksvoering
in handen heeft (1987: 134). Op sommige momenten in het consult krijgt of neemt de
patiënt het initiatief, maar dit wordt onderhandelingsgewijs tot stand gebracht. Ten Have
(1987, 1989a) heeft verder laten zien dat zowel huisartsen als patiënten zich oriënteren op
het bovenstaande globale verloop van de interactie. Hij stelt dat het consult of het
spreekuurgesprek als een specifiek gespreksgenre door de deelnemers wordt vormgegeven
en in stand gehouden. De deelnemers richten zich op de ‘ideale sequentie van het spreek-
uur’ (1987: 142). Op sommige momenten wordt er door huisartsen en patiënten afgeweken
van deze ideale sequentie doordat er gebruik gemaakt wordt van interactievormen die zijn
ontleend aan andere interactiecontexten. Zo komen er passages voor die te karakteriseren
zijn als probleemvertellingen of ‘troubles tellings’
14 en passages die te karakteriseren zijn
als ‘therapy talk’
15. Probleemvertellingen komen ook vaak voor in alledaagse gesprekken.
In huisarts-patiëntgesprekken zijn het de passages waarin de patiënt uitvoerig rapporteert
over zijn problemen terwijl de huisarts zich voornamelijk als meelevende hoorder opstelt.
Therapeutische gesprekspassages komen meestal voor in een psychotherapeutische setting.
In het huisarts-patiëntgesprek vertelt de patiënt in dergelijke passages over zijn ervaringen
en emoties onder begeleiding van de huisarts. Ten Have laat zien dat convergenties tussen
deze verschillende interactievormen tijdens consulten tot merkwaardige en problematische
passages leiden. In het ideale geval wordt er na een probleem- of therapeutische passage
weer teruggekeerd naar de ideale spreekuursequentie. Meeuwesen (1988) heeft ook
gekeken naar de fasenorganisatie in consulten. In haar onderzoek heeft zij de invloed van
drie variabelen op de interactie onderzocht, namelijk het type klacht van de patiënt, de
sekse van de patiënt en de sekse van de huisarts. Ik zal op dit onderzoek in de volgende
deelparagraaf uitgebreider ingaan. De wijze waarop de fasering in consulten verloopt is in
dit onderzoek het criterium om vier verschillende consulten te onderscheiden. Zo verricht
soms alleen de huisarts het initiatief tot fasewisseling (traditionele patroon), soms komt de
patiënt terug op een vorige fase terwijl de huisarts steeds naar een volgende fase overgaat
(conflictueuze patroon) en soms sturen zowel de huisarts als de patiënt vooruit en achteruit
met betrekking tot de fasen (samenwerkingspatroon). Consulten met een conflictueus
patroon worden vervolgens nog ingedeeld op basis van het wel of niet inhoudelijk
aansluiten van beurten van de huisarts en de patiënt. Consulten waarin de beurten niet
aansluiten vertonen een conflictueus patroon en consulten waarin de beurten wel aansluiten
vertonen een klaagpatroon.
Verscheidene onderzoekers hebben zich beziggehouden met de analyse van
specifieke fasen van consulten, zoals met de opening of de afsluiting. Ten Have (1987)
heeft bijvoorbeeld uitgebreid gekeken naar de openingsfase en de fase van de klachtbe-
spreking. Hij spitst zijn analyses vooral toe op de wijze waarop huisartsen en patiënten
deze fasen gezamenlijk tot stand brengen. Heath (1981) heeft onderzoek gedaan naar de
wijze waarop de huisarts in de openingsfase de patiënt uitnodigt om zijn klacht te
vertellen. Hieruit kwam naar voren dat aan de uitnodiging van de huisarts te zien is of het
gaat om een consult met een nieuwe klacht of om een herhaalconsult. Met name de
14 Deze term is geïntroduceerd door Jefferson en Lee (1981).
15 Deze term is geïntroduceerd door Turner (1972).
18patiëntenkaart blijkt een belangrijke interactionele rol te spelen bij de keuze voor een
bepaald type uitnodiging. Op basis daarvan bepaalt de huisarts vooraf of aan het begin van
het gesprek om wat voor type consult het gaat. Hierna volgt een op de situatie toegesne-
den uitnodiging. In Joosten (1995) deed ik verslag van een onderzoek
naar de opening van het consult en specifiek naar de wijze waarop ‘hoe is ’t’ vragen van
de huisarts afhankelijk van de sequentiële plaats in het consult een verschillende interpre-
tatie krijgen. Ik heb daarbij vooral laten zien dat de interpretatie die de patiënt aan een
‘hoe is ’t’ vraag geeft, sterk afhankelijk is van het nonverbale gedrag. Hofmans-Okkes
(1991) doet in haar proefschrift verslag van een onderzoek naar de afsluitingsfase van het
consult. Zij onderzoekt de claim dat de beëindiging van het consult vooral op initiatief van
de huisarts plaatsvindt. Aan de hand van haar analyses komt zij tot de conclusie dat deze
stelling niet bevestigd wordt. Het initiatief tot afsluiting werd in haar corpus even vaak
door de huisarts als door de patiënt genomen en dit gebeurde zowel verbaal als nonver-
baal.
Heath (1981, 1986) is één van de weinige onderzoekers die uitgebreid de rol van
en de coördinatie tussen het verbale en het nonverbale gedrag in huisarts-patiëntinteracties
heeft onderzocht. Door middel van gedetailleerde analyses laat hij zien dat huisartsen en
patiënten heel subtiel gezamenlijk bepaalde fasenovergangen realiseren in de interactie.
Uit studies naar de gespreksorganisatie in huisarts-patiëntinteracties blijkt dat deze een
taakgerelateerd, gefaseerd verloop hebben en dat huisartsen en patiënten zich op deze
taakgerelateerde fasering oriënteren. De fasering wordt door huisartsen en patiënten in het
consult samen lokaal tot stand gebracht, maar de huisarts lijkt in het algemeen de leiding
te hebben.
2.3.4 Interactie in specifieke typen consulten
De eerder besproken onderzoeksobjecten vinden voor een deel hun oorsprong in de onder-
zoeken van Korsch e.a. en Byrne en Long. Niet al het onderzoek gaat echter terug op deze
onderzoeken. In het onderzoek dat ik in deze subparagraaf bespreek wordt rekening
gehouden met de invloed van contextfactoren op de interactie en is dit object van
onderzoek. Drie verschillende typen onderzoek worden besproken. Ten eerste onderzoek
waarin de invloed van huisarts- of patiëntkenmerken of het type klachten op de interactie
is onderzocht. Ten tweede studies waarin onderzocht is of combinaties van deze factoren
leiden tot verschillen in interactiegedrag. Als derde bespreek ik onderzoek waarin de
interactie is onderzocht in situaties waarin een bepaalde contextfactor constant is gehou-
den.
Er is veel onderzoek verricht naar de invloed van patiënt- en huisartskenmerken op
de interactie. Zo is onder andere de invloed van leeftijd, etniciteit, opleiding en sekse van
de patiënt nagegaan
16. Hall e.a. (1992) hebben de invloed van de sekse van de patiënt op
de interactie onderzocht. Zij constateerden dat er een relatie is tussen de sekse van de
patiënt en het informatiegedrag in consulten. Vrouwelijke patiënten bleken meer informatie
aan hun huisarts te geven dan mannelijke patiënten. Zij ontvingen echter niet meer
informatie, maar kregen wel meer medisch technisch jargon op zich af. Verder vroegen
16 Zie voor een uitgebreid overzicht van verschillende onderzoeken op dit gebied Roter en Hall (1992:
39-57).
19vrouwelijke patiënten vaker om opheldering over deze termen dan mannelijke patiënten.
Bain (1976) kwam na analyse van consulten uit zijn eigen praktijk tot de constatering dat
variabelen als leeftijd en sociale klasse van de patiënt een belangrijk effect op de inhoud
van het consult hadden. Hij (1976: 130) constateerde dat hij het moeilijk vond om met
patiënten uit verschillende inkomensgroepen op hetzelfde niveau te communiceren. De
sociale klasse van de patiënt is de verklarende variabele voor veel van de bevindingen in
dit onderzoek van Bain.
Ook is de invloed van huisartskenmerken op de interactie onderzocht. Hierbij is
onder andere de invloed van sekse, genoten opleiding, nascholing en praktijksituatie nage-
gaan
17. Verhaak (1986) heeft de invloed van huisartskenmerken op de interpretatie en
behandeling van psychosociale klachten bekeken. Hij heeft onderzoek gedaan naar de
invloed van de praktijkgrootte, gevolgde nascholing, samenwerking met andere hulpverle-
ners, gevoel van competentie, taakopvatting en huisartsgeneeskundige versus klinische
oriëntatie. Er werden verscheidene samenhangen gevonden tussen deze kenmerken en de
interpretatie en behandeling van psychosociale klachten. Zo constateerde Verhaak (1986:
132) dat huisartsen die nascholingscursussen hebben gevolgd niet meer psychosociale
klachten behandelen dan huisartsen die dit niet hadden gedaan. De gevonden samenhangen
bleken onderling ook op elkaar in te werken. Huisartsen met een smalle taakopvatting en
weinig samenwerking met andere hulpverleners blijken bijvoorbeeld relatief weinig
psychosociale klachten te behandelen (1986: 149-150).
In de tot nu toe besproken onderzoeken stond de invloed van één of meerdere
afzonderlijke huisarts- of patiëntkenmerken op de interactie centraal. Er is ook onderzoek
gedaan waarin onderzocht is of combinaties van deze kenmerken leiden tot verschillen in
interactiegedrag. Uit dit soort onderzoek blijkt onder andere dat er afhankelijk van de
sekse van de huisarts of de patiënt verschillende typen interacties kunnen worden
onderscheiden. Meeuwesen (1988) heeft onderzoek gedaan naar de invloed van de sekse
van de patiënt en de sekse van de huisarts op het interactiegedrag. Haar belangrijkste
conclusie is dat zowel patiënten als huisartsen sekse-specifieke kenmerken vertonen. De
verschillen bij de patiënten spitsen zich vooral toe in de klachtpresentatie en de klacht-
verheldering. Het blijkt dat vrouwelijke patiënten uitvoeriger praten, meer klachten
presenteren en deze klachten meer inbedden in hun leefwereld. Meeuwesen (1988: 240)
concludeert hieruit dat vrouwelijke patiënten meer betrokken zijn bij kwesties van ziekte
en gezondheid dan mannelijke patiënten. Ook bij huisartsen blijkt er sprake van sekse-
specifiek gedrag te zijn. Vrouwelijke huisartsen zijn meer relationeel gericht dan mannelij-
ke huisartsen, ze stellen zich gelijkwaardiger op ten opzichte van hun patiënten en maken
vaker meelevende opmerkingen. Mannelijke huisartsen zijn sturender en geneigd sneller te
interpreteren en te adviseren. Op basis van deze resultaten stelt Meeuwesen dat problemen
in de communicatie zich het sterkst voordoen in gesprekken tussen mannelijke huisartsen
en vrouwelijke patiënten.
Zoals eerder vermeld, onderscheidt Meeuwesen vier verschillende typen consulten
of gesprekspatronen: het traditionele patroon, het conflictueuze patroon, het klaagpatroon
en het samenwerkingspatroon. Het blijkt dat vooral de sekse van de huisarts van invloed is
op het type gesprek. Bij mannelijke huisartsen verloopt het consult voor driekwart van de
gesprekken volgens een traditioneel of een conflictueus patroon, terwijl bij vrouwelijke
huisartsen, naast het traditionele patroon, vaak het klaag- en samenwerkingspatroon
17 Zie voor een uitgebreid overzicht van onderzoek op dit gebied Roter en Hall (1992: 59-76).
20voorkomt. Het conflictueuze patroon was bij vrouwelijke huisartsen nagenoeg afwezig. Dit
‘moeilijke’ gesprekstype kwam relatief vaak voor bij mannelijke huisartsen en vrouwelijke
patiënten.
Davis (1988) heeft zich in haar onderzoek beperkt tot consulten tussen vrouwelijke
patiënten en mannelijke huisartsen. Zij heeft onderzocht hoe in dit type consulten klachten
worden gedefinieerd, gediagnostiseerd en behandeld en hoe door dit interactieproces a-
symmetrische machtsrelaties worden gecreëerd.
In de tot nu toe besproken studies is er gekeken naar de relatie tussen één of
meerdere variabelen, zoals sekse en interactiegedrag, zonder daarbij een onderscheid te
maken tussen specifieke typen consulten. Dit wil zeggen er wordt geen rekening gehouden
met het type klacht dat centraal staat. Inui en Carter (1985: 534) geven aan dat één van de
oorzaken van een moeilijke vergelijking tussen studies naar huisarts-patiëntinteractie
gelegen is in de heterogeniteit van de onderzochte interacties. Ook Bensing (1991: 92)
stelt dat een kritiekpunt op onderzoek naar huisarts-patiëntcommunicatie is dat in de
meeste onderzoeken geen onderscheid wordt aangebracht in verschillende type klachten. In
het hiervoor genoemde onderzoek van Meeuwesen (1988) wordt niet specifiek naar de
invloed van een bepaald type klacht op de interactie gekeken, maar wordt er wel een
onderscheid aangebracht tussen somatiserende en niet somatiserende patiënten
18. Door
middel van een vragenlijst naar klachten en klachtbeleving maakt zij een onderscheid
tussen deze twee typen patiënten. Meeuwesen constateert dat somatiserende patiënten meer
van hun eigen referentiekader uitgaan en dat daardoor de perspectieven tussen huisarts en
patiënt in dat geval verder uit elkaar liggen. De consulten met deze patiënten duren langer
en de gespreksstructurering loopt gecompliceerder dan bij niet somatiserende patiënten.
Consulten met somatiserende patiënten bleken relatief vaker een conflictueus patroon of
klaagpatroon te vertonen. Bensing (1991) heeft zich in haar onderzoek beperkt tot een
corpus met consulten waarin één type klacht centraal staat, namelijk hypertensie ofwel de
bloeddruk. Deze consulten zijn geselecteerd op basis van de diagnose van de huisarts over
wat er met de patiënt aan de hand is. Ook Verhaak (1986) beperkt zich in zijn onderzoek
tot een bepaald type klachten. Hij kijkt naar consulten waarin psychosociale klachten
voorkomen. De selectie van dit corpus is tot stand gekomen op basis van de oordelen van
de huisarts en een aantal observatoren. Er is tot op heden, voor zover mij bekend, geen
onderzoek gedaan waarin de interactie werd vergeleken tussen consulten waarin verschil-
lende typen klachten worden besproken.
Volgens meerdere onderzoekers is het, naast het type klacht, ook van belang of het
om een eerste of een vervolgconsult gaat. Bensing (1991: 127-128) pleit ervoor om in
onderzoek hiermee rekening te houden. Op basis van haar resultaten concludeert zij dat het
soort consult niet alleen van invloed is op de tevredenheid van de patiënt, maar ook op de
kwaliteitsbeoordeling door een panel deskundigen. Patiënten zijn tevreden in eerste
consulten wanneer de huisarts de hulpvraag verheldert, geïnteresseerd is en gericht vraagt
naar wat er allemaal meespeelt bij de patiënt. Bij vervolgconsulten telt alleen dit laatste
mee. Het panel vindt in eerste consulten hulpvraagverheldering van belang en in vervolg-
consulten het feit dat de patiënt veel invloed krijgt op het verloop van het consult en de
behandeling. Ook Hofmans-Okkes (1991: 38) concludeert naar aanleiding van een
18 Onder somatiserende patiënten verstaat Meeuwesen (1988: 24) patiënten die lichamelijke symptomen
of klachten presenteren waarvoor geen duidelijke lichamelijke oorzaken gevonden kunnen worden. Zie
hiervoor ook hoofdstuk 3, paragraaf 3.2.2.
21literatuurstudie dat eerste consulten zich onderscheiden van andere,
‘‘doordat sommige dingen wel moeten gebeuren (zo moeten er aan nieuwe
patiënten dingen gevraagd worden die in latere consulten niet meer gevraagd
worden), terwijl andere belangrijke aspecten van huisartsgeneeskundig handelen
per definitie niet aan de orde zullen komen (bijvoorbeeld vragen hoe het is gegaan
sinds de vorige keer, of het brengen van slecht nieuws).’’
Het lijkt alsof Bensing en Hofmans-Okkes iets anders verstaan onder eerste consulten.
Bensing lijkt met eerste consulten te refereren aan consulten waarin een patiënt een
bepaalde klacht voor het eerst aan de huisarts presenteert, oftewel een nieuwe episode
start
19, terwijl Hofmans-Okkes met eerste consulten lijkt te refereren aan het allereerste
contact tussen een huisarts en een patiënt. Dit laatste type consulten zijn kenningsma-
kingsconsulten, terwijl het eerste type eerste consulten met betrekking tot een nieuwe
klacht zijn. Verder zijn er nog herhaalconsulten voor een al eerder gepresenteerde klacht.
Thomassen en Woltring (1982) en Thomassen (1986) hebben in hun onderzoek
rekening gehouden met het soort consult. Zij hebben alleen consulten over nieuwe
klachten en dus eerste consulten in hun onderzoek betrokken. Uit hun analyses blijkt dat
de huisarts in deze consulten vooral het interactiegedrag bepaalt. Hij praat met name over
de behandeling en de sensaties van de klacht, terwijl de patiënt over de achtergronden en
de gevolgen van de klacht praat. De huisarts blijkt selectiever en minder te reageren op
het gedrag van de patiënt dan andersom. De consulten weerspiegelen vooral de medisch-
professionele belangstelling van de huisarts.
Uit de bespreking in deze deelparagraaf blijkt dat contextfactoren, zoals bepaalde huisarts-
patiëntkenmerken, van invloed zijn op het interactiegedrag tijdens consulten. Ook lijkt het
type klacht van invloed op de interactie. Dit is voor sommige onderzoekers de reden
geweest om het onderzoeksmateriaal in hun onderzoek te beperken tot consulten waarin
een specifieke klacht centraal staat. Ten slotte lijkt het voor de interactie van belang of er
sprake is van een kennismakingsconsult, een eerste consult of een herhaalconsult. Hier is
echter geen empirisch onderzoek naar verricht.
2.3.5 Methodologische beschouwing en consequenties voor dit onderzoek
In de vorige deelparagrafen heb ik getracht een overzicht te geven van de belangrijkste
objecten en resultaten van onderzoek naar huisarts-patiëntinteractie. In deze paragraaf zal
ik kort ingaan op de verschillende onderzoeksvragen die binnen het onderzoek centraal
staan. Ook zal ik de gehanteerde methodologie onder de loep nemen. Vervolgens zal ik op
basis van de globale vraagstelling die in dit onderzoek centraal staat, een keuze maken
voor een bepaalde onderzoeksmethode.
Ruwweg lijkt er in de vraagstelling en de gehanteerde methodologie van de eerder
19 De totale historie van een bepaald probleem of klacht wordt aangeduid met de term episode. Een
episode kan dus één of meer consulten omvatten (Hofmans-Okkes, 1991: 19).
22besproken studies een tweedeling te kunnen worden aangebracht
20. Ten eerste is er een
stroming waarin het onderzoeksmateriaal overwegend bestaat uit grote aantallen consulten
die globaal geanalyseerd worden met behulp van een observatie-instrument. De interactie
wordt daarbij meestal opgedeeld in eenheden die gescoord worden en deze scores worden
vervolgens bij elkaar opgeteld en statistisch verwerkt. Onderzoekers die deze onderzoeks-
methode hanteren zijn meestal op zoek naar correlaties tussen huisartsgedrag en uit-
komstvariabelen, of naar verschillende stijlen van huisartsgedrag. Men is vooral gericht op
het vaststellen van de omvang van het voorkomen van bepaalde gedragingen. Ik typeer
deze studies als kwantitatieve studies naar huisarts-patiëntinteractie op grond van de
gehanteerde werkwijze en de gestelde onderzoeksvragen. Korsch e.a. (1968 en 1972) en
Byrne en Long (1976) zijn de grondleggers van deze richting. Andere voorbeelden van
dergelijke studies zijn de onderzoeken van Verhaak (1986), Bensing (1991) en Roter en
Hall (1992).
Ten tweede is er een stroming waarin het onderzoeksmateriaal bestaat uit een
beperkt aantal consulten dat meestal uitgeschreven wordt en vervolgens gedetailleerd
geanalyseerd. De onderzoekers zijn meestal geïnteresseerd in de vraag hoe bepaalde
aspecten of procedures zich lokaal in de interactie manifesteren. Deze aspecten of
procedures worden meestal heel precies beschreven en geanalyseerd. Hierbij hecht men
veel waarde aan de sequentiële relaties tussen uitingen in de interactie. Men is met andere
woorden geïnteresseerd in de aard van bepaalde interactieverschijnselen. Ik typeer deze
studies als kwalitatieve studies naar huisarts-patiëntinteractie. De studie van Mishler (1984)
is één van de eerste exponenten van deze richting. Verdere voorbeelden zijn de onderzoe-
ken van Heath (1986), Ten Have (1987) en Davis (1988).
Deze twee onderzoeksrichtingen hebben verschillende resultaten opgeleverd, zoals
ik in de voorafgaande paragrafen heb laten zien
21. De keuze voor een bepaalde methode
is afhankelijk van het object van onderzoek waarin de onderzoeker geïnteresseerd is.
Wanneer een onderzoeker bijvoorbeeld generaliserende uitspraken wil doen over samen-
hang tussen interactiegedrag en uitkomstvariabelen aan de hand van een groot corpus
consulten dan ligt de keuze voor een meer kwantitatief onderzoeksdesign voor de hand.
Analyse van de interactie met behulp van een bepaald observatiesysteem lijkt een goede
methode wanneer in dit observatiesysteem de te onderzoeken variabelen goed tot hun recht
komen. Wanneer een onderzoeker echter geïnteresseerd is in een bepaald aspect van de
interactie, bijvoorbeeld hoe huisartsen tijdens een consult diagnoses stellen, en hoe dat
zich in de context van de interactie voordoet, lijkt een meer kwalitatieve methode adequa-
ter. Van der Geest (1987: 90-91) stelt dat beide tradities andere doelen willen bereiken en
dat vanuit deze doelstelling andere methoden vereist zijn. Volgens hem zijn de kwanti-
tatieve studies in vele opzichten oppervlakkiger en globaler dan de kwalitatieve studies.
Van der Geest is van mening dat onderzoekers in kwantitatieve studies zich ‘‘veelal met
20 Deze tweedeling betekent overigens niet dat in één onderzoek de verschillende benaderingen niet
gecombineerd kunnen worden. Zie hiervoor bijvoorbeeld West (1984), Meeuwesen (1988), Frankel (1990) en
Hofmans-Okkes (1991).
21 Van der Geest (1987) maakt een onderscheid tussen kwantitatief en kwalitatief onderzoek, respectieve-
lijk interactie-analyse versus conversatie-analyse onder meer op grond van de volgende vier methodische
verschillen: categorisering versus diepte-analyse, wel of niet statistische verwerking, experimentatie versus
observatie en justificatietechnieken.
23een vrachtwagen dan wel bulldozer door het drukke stadsverkeer begeven waar een fiets
een adequater vervoermiddel zou zijn’’. De adequaatheid van de gekozen methode hangt
echter af van de onderzoeksvraag die de onderzoeker zichzelf gesteld heeft.
De methodologische vraag die in ieder onderzoek naar huisarts-patiëntinteractie
steeds centraal zou moeten staan is: welke methode van onderzoek is het meest geschikt
om de onderzoeksvraag zo goed mogelijk te kunnen beantwoorden? Bensing (1991: 47)
vindt dat onderzoekers die onderzoek doen met behulp van een observatiesysteem zich een
vergelijkbare vraag moeten stellen bij de keuze van welk systeem men wil gebruiken.
Volgens haar moeten deze onderzoekers zich afvragen
‘‘Waarom is dit type gedrag belangrijk bij dit type patiënt met dit type gezond-
heidsklachten en dit type consult?’’
Ik ben echter van mening dat een onderzoeker voordat hij kiest voor een bepaald observa-
tiesysteem, eerst moet afwegen of een observatiesysteem als onderzoeksinstrument wel het
meest geëigende middel is om een bepaald object te onderzoeken. Een onderzoeker dient
afhankelijk van de onderzoeksvraag of van het object van onderzoek een betrouwbare en
valide onderzoeksmethode te kiezen. Ik zal dit nu vervolgens met betrekking tot mijn
onderzoek proberen te doen.
De globale vraagstelling van dit onderzoek heb ik in het vorige hoofdstuk geformu-
leerd als:
Op welke wijze worden psychosociale aspecten van een klacht aan de orde gesteld
en besproken in consulten?
Mijn interesse gaat uit naar een beschrijving van verschillende mogelijkheden of praktijken
die huisartsen en patiënten gebruiken om psychosociale aspecten aan de orde te stellen en
te bewerkstelligen dat ze worden besproken in consulten. Ik ben in dit onderzoek dus in
eerste instantie gericht op de aard van dit verschijnsel in de zin van ’hoe’ en niet op de
omvang. Dit onderzoek is daarmee vooral een procesbeschrijvende, kwalitatieve studie en
sluit hiermee aan bij de hiervoor genoemde kwalitatieve studies. In de praktijk is meer-
maals gebleken dat de methode van de conversatie-analyse vruchtbaar is wanneer men een
analytische greep wil krijgen op de processen die in gesprekken plaatsvinden. Het is dan
ook om die reden dat ik voor de conversatie-analyse als methode voor de beantwoording
van mijn onderzoeksvraag gekozen heb. Deze methode of onderzoekstraditie zal ik in het
vervolg van dit hoofdstuk toelichten.
2.4 Conversatie-analyse
2.4.1 Oorsprong, vraagstelling en uitgangspunten
De conversatie-analyse (c.a.) is in de jaren zestig in de Verenigde Staten ontstaan binnen
de sociologie
22. Zij vindt haar oorsprong in de etnomethodologie. De etnomethodologie
had als grondlegger Harold Garfinkel die deze benaming bedacht voor een bepaalde
22 Zie voor een uitgebreide inleiding in de conversatie-analyse Levinson (1983), Heritage (1984, 1995).
24stroming van sociologisch onderzoek. In de etnomethodologie staat de studie centraal van
de wijze waarop leden van een gemeenschap betekenis tot stand brengen. Etnomethodolo-
gen onderzoeken de methoden die mensen gebruiken om bepaalde sociale feiten te
construeren. Zo zou men bijvoorbeeld de methoden kunnen beschrijven die mensen gebrui-
ken om een huisarts-patiëntgesprek tot stand te brengen. Met zijn onderzoeken haalde
Garfinkel de voor die tijd heersende opvattingen binnen de sociologie onderuit
23.
Grofweg kwamen die opvattingen erop neer dat men veronderstelde dat sociale structuren
een product zijn van regels onafhankelijk van de context waarin deze structuren tot stand
komen. Garfinkel liet echter zien dat mensen sociale structuren steeds weer opnieuw zelf
methodisch en op een geordende wijze tot stand brengen. Hij toonde aan dat de inter-
pretatie van een situatie of een handeling niet onafhankelijk kan worden gezien van de
handelingen waarmee deelnemers deze situatie of handeling constitueren. Zo zou een
huisarts-patiëntgesprek telkens opnieuw tot stand worden gebracht door de handelingen die
deelnemers in dit soort interacties verrichten. Mensen gebruiken aan de ene kant kennis
over huisarts-patiëntgesprekken en aan de andere kant brengen zij door middel van die
kennis een huisarts-patiëntgesprek ook weer opnieuw als zo’n soort activiteit tot stand. Dit
principe wordt reflexiviteit genoemd.
Het is echter moeilijk om de kennis en de procedures die mensen gebruiken om
betekenis tot stand te brengen te achterhalen. Garfinkel probeerde deze procedures en
kennis aan het licht te brengen door allerlei experimenten uit te voeren. In een experiment
liet hij bijvoorbeeld studenten zich thuis gedragen alsof zij te gast waren. Huisgenoten
en/of gezinsleden interpreteerden dit gedrag als vreemd of merkwaardig en verzonnen
allerlei verklaringen voor het gedrag van de proefpersoon. In een dergelijk experiment
worden de procedures of handelingen zichtbaar die mensen gebruiken om de situatie
‘thuis’ tot stand te brengen door dergelijke procedures juist te schenden. Centraal in de
etnomethodologie staat met andere woorden het beschrijven van hoe mensen sociale feiten
tot stand brengen. Het gaat dan zowel om de kennis die mensen gebruiken om bepaalde
interpretaties van een sociale werkelijkheid tot stand te brengen, als om de procedures en
methoden waarmee die sociale werkelijkheid tegelijkertijd tot stand wordt gebracht.
De conversatie-analyse (c.a.) kan gezien worden als een toespitsing van de etnome-
thodologie op gespreksmateriaal (Ten Have, 1991: 1). Vooral onder invloed van de
socioloog Goffman nam binnen de etnomethodologie de belangstelling voor interactie
toe
24. De grondlegger van de c.a. is Sacks, een leerling van Goffman. De vraagstelling
van de c.a. is gericht op de beschrijving van de methoden en procedures die mensen
gebruiken om interacties tot stand te brengen. Deze procedures en methoden worden
onderzocht aan de hand van opnames van gesprekken die volgens bepaalde conventies
worden uitgeschreven en vervolgens geanalyseerd. Ik zal hier en in paragraaf 2.4.2 enkele
theoretische en methodologische uitgangspunten bespreken die centraal staan binnen de
c.a..
23 Het gaat hier vooral om de opvattingen van de socioloog Parsons (1937, 1951). Hij ging ervan uit dat
handelen van mensen wordt gecoördineerd doordat zij dezelfde waarden en normen hebben ten aanzien van
een situatie en dat zij deze situatie ook op basis hiervan waarnemen.
24 De eerste c.a. onderzoekers hebben allen bij Goffman gestudeerd en van hem de belangstelling voor
interactie en vooral ’interactional order’ overgenomen. Zie hiervoor ondermeer Goffman (1967, 1981 en
1983) of Kendon (1988).
25Vier assumpties liggen ten grondslag aan c.a. onderzoek
25. Ten eerste gaat de c.a.
ervan uit dat interacties tot in het kleinste detail zijn georganiseerd of gestructureerd. Dit
betekent dat gesprekken doordrongen zijn van organisatieprocedures die door gespreks-
deelnemers gedeeld worden. Deelnemers oriënteren zich op deze procedures, onafhankelijk
van psychologische of motivationele eigenschappen. Ten tweede zijn de bijdragen van
deelnemers aan interacties zowel context-vormend als context-vernieuwend, oftewel dubbel
contextueel gebonden
26. Met context-vormend wordt bedoeld dat uitingen of handelingen
van deelnemers geïnterpreteerd kunnen worden op basis van de context waarin zij zich
voordoen. Met context-vernieuwend wordt bedoeld dat iedere uiting of handeling zelf op
zijn beurt weer een context vormt voor een volgende handeling. In die zin draagt de
handeling zelf dus ook bij aan de context op basis waarvan de volgende handeling weer
begrepen kan worden, ook wanneer deze context gelijk blijft. Context wordt binnen de c.a.
als een dynamisch gegeven opgevat, namelijk als zowel het produkt als het project van
handelingen van deelnemers. Het derde uitgangspunt betreft het feit dat ieder detail van de
interactie relevant is. Zowel de ordening van interactie (punt 1) als de contextgebonden-
heid van uitingen (punt 2) zijn zichtbaar in de details van de interactie. Het laatste punt
betreft geen assumptie, maar een methodologisch uitgangspunt. In c.a. onderzoek wordt
alleen gebruik maakt van opnamen van natuurlijke gesprekken. Aangezien de c.a. de
methoden wil achterhalen die deelnemers in alledaagse interactie gebruiken, wordt er
alleen gebruik gemaakt van opnamen van niet experimentele gesprekssituaties. C.a. richt
zich op een beschrijving van de empirie. De gesprekken worden zo precies mogelijk uitge-
schreven
27 en vervolgens geanalyseerd. In de volgende deelparagraaf zal ik nog wat
nader ingaan op de gangbare werkwijze binnen de c.a..
2.4.2 Enkele methodologische opmerkingen
Binnen het c.a. of etnomethodologisch onderzoek worden case-studies en collectie-studies
onderscheiden en soms komen combinaties van beide werkwijzen voor (Mazeland, 1992:
5). Een case-studie betreft een diepgaand, uitvoerig onderzoek van een gesprek, een
gespreksfragment of een bepaald fenomeen. De onderzoeker richt zich in die gevallen op
de methoden die de deelnemers in het onderzochte gesprek of gespreksfragment hanteren
om dit fenomeen tot stand te brengen. Zo heeft Sacks (1974) bijvoorbeeld onderzoek
gedaan naar de vraag hoe deelnemers een mop vertellen. Een andere manier van c.a.-
onderzoek is het maken van collecties van gesprekken of gespreksfragmenten waarin zich
een bepaald fenomeen manifesteert. Dit biedt enerzijds de mogelijkheid te onderzoeken
hoe het fenomeen contextsensitief aan de omstandigheden wordt aangepast, anderzijds
krijgt men hierdoor een beter overzicht van de methoden waarmee het fenomeen gecon-
25 Ik ontleen deze assumpties aan een collegereeks van John Heritage, die ik volgde volgde aan de
UCLA in het voorjaar van 1995.
26 Met context wordt hier zowel de lokale als globale context bedoeld. Met de lokale context wordt de
directe omgeving van een uiting bedoeld. Iedere uiting volgt op een bepaalde uiting, maar gaat ook weer
vooraf aan een volgende uiting. Met globale context wordt de omgeving van een uiting bedoeld, zoals de
fase van het gesprek of het gesprekstype. Zie hiervoor ondermeer Drew en Heritage (1992: 18), Goodwin en
Heritage (1990: 287-291).
27 Ik heb een hiervoor ontworpen transcriptiesysteem beschreven in hoofdstuk 1, paragraaf 1.3.
26strueerd wordt (Mazeland, 1992: 5). Daarbij wordt vooral ook naar uitzonderingsgevallen
(’deviant cases’) gekeken om te onderzoeken waarin deze gevallen verschillen van het
algemene principe. Ten Have (1989) onderscheidt ook nog de werkwijze van een explora-
tieve corpus-analyse. Dit wil zeggen dat er aan de hand van de vraagstelling van de
onderzoeker een beperkte hoeveelheid gesprekken wordt geselecteerd uit het totale corpus.
Mazeland (1992:5) verstaat onder de exploratieve werkwijze:
‘‘De notie exploratief impliceert niet alleen dat de onderzoeker een zekere speel-
ruimte heeft ten aanzien van de fenomenen die hij onderzoekt of het soort pro-
bleemstellingen dat hij formuleert. Ze benadrukt ook dat het ten dele om fenomenen
gaat die alleen door zorgvuldige analyse van het onderzoeksmateriaal ontdekt
kunnen worden.’’
Bij collectie-studies wordt een vorm van analytische inductie toegepast. Deze werkwijze
komt op het volgende neer. Onderzoekers gaan op basis van het te onderzoeken fenomeen
eerst door het hele corpus om een zo groot mogelijke collectie van een fenomeen samen te
stellen. Het doel van deze zoektocht is een gedragspatroon op het spoor te komen. Dit
patroon houdt meestal een variatie van data in, met onder meer uitzonderingsgevallen en
marginale gevallen. Wanneer de data geselecteerd zijn, probeert men het patroon of de
procedures te achterhalen die worden gebruikt door de deelnemers om het fenomeen te
construeren. Het doel van de analyse is dus om die patronen en procedures op het spoor te
komen die de gespreksdeelnemers gebruiken. De analyses van de onderzoeker moeten
zodoende overeenkomen met de principes waarop de gespreksdeelnemers zich oriënteren.
Deze overeenstemming wordt meestal verantwoord door te laten zien hoe de deelnemers
zelf deze procedures observeerbaar maken in de interactie. Dit is bijvoorbeeld af te leiden
uit hoe een hoorder in de volgende beurt aangeeft een voorafgaande uiting van een spreker
te behandelen. Mazeland (1992: 10) verwoordt dit als volgt:
‘‘een gespreksdeelnemer (...) biedt zo niet alleen zijn gesprekspartner de mogelijk-
heid die interpretatie te controleren, maar ook een externe onderzoeker’’.
Vaak is deze werkwijze van analytische inductie ook één van de belangrijke bezwaren
tegen de c.a.. De onderzoeker zou namelijk zijn eigen kennis gebruiken om een interpre-
tatie tot stand te brengen van bijvoorbeeld een bepaald fenomeen, en het blijft dan de
vraag of diezelfde interpretatie ook zo door de deelnemers in de interactie tot stand wordt
gebracht. De onderzoeker poogt dit probleem te valideren door het in de vorige alinea
genoemde hoorderstandpunt in te nemen.
Er zijn twee richtingen van onderzoek binnen de c.a.
28. In sommige studies staat
de beschrijving van de procedures centraal die deelnemers in gesprekken hanteren om deze
ordelijk te laten verlopen. Dit onderzoek richt zich dan op gespreksorganisatorische prin-
28 Dit onderscheid lijkt overeen te komen met het onderscheid dat Jefferson (niet gepubliceerd) wel heeft
aangeduid als organizational versus actional practices. Schegloff (niet gepubliceerd) spreekt van ‘‘practices
of conversation’’ en ‘‘practices in conversation’’ . Met ‘‘practices of conversation’’ bedoelt hij de structurele
organisatorische eigenschappen om bepaalde handelingen te verrichten. Met ‘‘practices in conversation’’
bedoelt hij de handelingen die de deelnemers verrichten in interactie. Deze handelingen kunnen vaak
benoemd worden in talig handelen zoals vragen, klagen of verklaren, maar dat hoeft niet. Ook handelingen
als refereren, opsommen of uitlokken van herkenning vallen hieronder.
27cipes. Dit wil zeggen op procedures die in principe los staan van de handelingen die in het
gesprek worden verricht. Andere studies richten zich meer op onderzoek naar bepaalde
gespreksfenomenen, zoals het vertellen van moppen of het vertellen van slecht nieuws. Het
onderzoek richt zich in dat geval meer op handelingsmatige principes. In die gevallen
wordt nagegaan hoe gespreksdeelnemers dergelijke handelingen tot stand brengen in het
gesprek en waaruit deze handelingen bestaan.
De werkwijze van de c.a. is inductief. Dit wil zeggen in de c.a. richt men zich op
de beschrijving van de methoden die deelnemers in interactie gebruiken om de interactie
geordend en betekenisvol te laten verlopen. Afhankelijk van de specifiek vraagstelling van
de onderzoeker kan de analyse zich beperken tot een bepaald fenomeen in gesprekken.
C.a. onderzoekers zijn daarbij vooral geïnteresseerd in de aard van de te onderzoeken
fenomenen en de resultaten zijn dan ook vooral kwalitatief beschrijvend en niet kwantita-
tief generaliserend.
2.4.3 Alledaagse versus institutionele gesprekken
In de beginjaren van de c.a. werd er bij voorkeur alleen gewerkt met audio-opnamen en
analyses van alledaagse, informele gesprekken
29. Dit werd mede ingegeven doordat
alledaagse gesprekken als een fundamenteel domein van interactie werden gezien waarvan
andere interactievormen zouden zijn afgeleid. Deze gedachte komt voort uit het feit dat
mensen immers het eerst worden bloot gesteld aan dit type interactie tijdens hun socia-
lisatie voordat ze met andere typen worden geconfronteerd. Ook zijn alledaagse gesprek-
ken nog steeds de meest gebruikte vorm van communicatie in de samenleving.
De laatste jaren is er een toenemende interesse binnen de c.a. voor institutionele
gesprekken, zoals rechtbankgesprekken, nieuwsinterviews of huisarts-patiëntgesprekken.
Daarmee is het object van studie verschoven van ’pure’ conversaties naar het taalgebruik
in diverse situaties. Schegloff spreekt daarom ook wel van ‘talk-in-interaction’.I nd e
eerste studies naar institutionele gesprekken werden dergelijke gesprekken vaak onderzocht
op verschillen met alledaagse gesprekken. Hierbij ging men vaak uit van de veron-
derstelling dat de mechanismen van alledaagse gesprekken primair waren en dat deze
aangepast werden naar gelang de institutionele situatie waarin deelnemers zich bevonden.
In de variaties zou dan ook het institutionele karakter van specifieke vormen van interactie
tot uiting komen.
Drew en Heritage (1992: 22) onderscheiden institutionele gesprekken van alledaag-
se gesprekken op basis van drie criteria. Ten eerste stellen zij dat in institutionele
interactie minimaaal één van de deelnemers zich oriënteert op een doel, taak of identiteit.
Dit doel is beperkt en conventioneel van karakter. Ten tweede is in institutionele interactie
meestal sprake van speciale en specifieke beperkingen op de bijdragen van de deelnemers.
Ten derde zijn er in institutionele interactie vaak specifieke inferentiële patronen die
karakteristiek zijn voor bepaalde typen institutionele interacties. Heritage (1995: 409) stelt
dat het onderscheid tussen alledaagse en institutionele interactie niet altijd even scherp ligt
als bovenstaande criteria doen vermoeden en hij stelt dat dit onderscheid zich op verschil-
29 Er zijn enkele c.a. onderzoekers die zich op basis van methodologische overwegingen voornamelijk
beperken tot het onderzoek naar alledaagse gesprekken zoals Jefferson en Schegloff.
28lende aspecten van interactie anders kan manifesteren
30. Drew en Heritage (1992: 25-29)
maken een onderscheid tussen twee typen institutionele interactie, namelijk ’formal set-
tings’ en ’non-formal settings’. Het eerste type kenmerkt zich door zeer stringente vormen
van interactiemechanismen. Een voorbeeld hiervan is de beurtwisseling in de rechtszaal die
volgens strakke en vaststaande procedures verloopt. In minder of niet-formele settings,
zoals huisarts-patiëntgesprekken, vertoont de interactie minder uniformiteit. De beurtwis-
seling verloopt in dit type interacties vaak zoals in alledaagse gesprekken.
Het blijkt dat gesprekstypen op verscheidene aspecten verschillen van elkaar. Ik
zou ze willen plaatsen op een schaal van informeel naar formeel, waarbij zich aan de ene
kant alledaagse conversaties bevinden, met een grote vrijheid aan mogelijkheden, en aan
de andere kant rituele interacties, zoals bijvoorbeeld een promotieplechtigheid of een
eredienst waarbij het verloop van de interactie volgens een vast stramien verloopt.
Afhankelijk van het onderwerp van analyse, kunnen gespreksttypen verschillende posities
op deze schaal innemen. Zo bevinden huisarts-patiëntinteracties zich op het aspect
beurtwisseling in de buurt van alledaagse gesprekken, maar op het gebied van structurele
gespreksorganisatie weer meer in de richting van een eredienst.
2.5 Enkele conversatie-analytische noties
In deze paragraaf zal ik enkele belangrijke c.a.-noties bespreken met als doel een
methodologische inleiding te bieden op analyses in deze studie. Het gaat hierbij om
beschrijvingen van gespreksorganisatorische procedures waar gespreksdeelnemers zich in
de interactie op oriënteren. Achtereenvolgens sta ik stil bij beurtwisseling, sequentiële
organisatie en preferentie-organisatie. Hoewel deze fenomenen in eerste instantie in
onderzoek naar alledaagse gesprekken ontwikkeld zijn, zal ik ook stilstaan bij onderzoek
naar deze fenomenen in huisarts-patiëntinteractie. Ik zal de noties illustreren aan de hand
van fragmenten uit mijn corpus huisarts-patiëntgesprekken.
2.5.1 Beurtwisseling
De notie beurtwisseling heeft betrekking op de vragen wie wanneer spreekt in de interactie
en hoe en wanneer er van sprekersrol gewisseld kan worden. Sacks, Schegloff en Jefferson
hebben in 1974 op basis van uitvoerige analyses van alledaagse gesprekken een beurtwis-
selingsmodel beschreven waarop deelnemers zich in dergelijke interacties zouden
oriënteren. Dit model is ingegeven door de observatie dat er in alledaagse gesprekken een
tendens is tot het vermijden van zowel gelijktijdig spreken als van lange stiltes.
Het beurtwisselingsmodel bevat twee componenten. De eerste, de beurtopbouw-
component bevat de principes over de constructie van beurten. Deelnemers kunnen bepalen
waar de lopende beurt mogelijk zou kunnen eindigen. Volgens Sacks e.a. bestaan beurten
30 Heritage (1995: 408-409) stelt bijvoorbeeld dat onderzoek naar beurtwisseling uitwijst dat het
onderscheid tussen alledaagse en mindere formele institutionele interactie (zoals medische interactie) op dit
aspect niet zo duidelijk is. Heritage noemt op dit aspect deze typen institutionele interactie zelfs ‘conversati-
onal’ of ‘quasi-conversational’.
29uit beurtopbouweenheden die primair syntactisch
31 herkenbaar zijn en kunnen bestaan uit
een enkel woord, zinsdelen, deelzinnen en zinnen. Het eind van een dergelijke eenheid,
een mogelijk voltooiïngspunt, projecteert een Plaats Relevant voor beurtOverdracht (PRO).
De beurtwisseling wordt in principe steeds lokaal rond een PRO georganiseerd. De tweede
component, de beurttoewijzingscomponent betreft welke volgende spreker na een PRO
geselecteerd wordt. Er worden twee groepen beurttoewijzingstechnieken beschreven. De
eerste is ‘‘huidige spreker kiest volgende spreker’’, de tweede is ‘‘de volgende spreker
kiest zichzelf’’. De beurtwisseling wordt daarmee volgens drie hiërarchisch geordende
regels georganiseerd:
1. op een PRO kan een huidige spreker een volgende selecteren;
2. gebeurt dit niet, dan kan een volgende spreker zichzelf selecteren;
3. gebeurt dit ook niet, dan kan de huidige spreker doorgaan.
Later onderzoek heeft uitgewezen dat deelnemers soms ook grotere beurten kunnen
produceren zoals in het geval van moppen of verhalen, waarbij een deelnemer gedurende
een langere tijd het beurtrecht bezit (Sacks, 1974; Houtkoop en Mazeland, 1982; Joosten
en Schotanus, 1993). Bij de beschrijving van deze grotere beurten werd aangetoond dat
gespreksdeelnemers ook op andere gronden dan puur syntactische bepalen wanneer een
beurt voltooid is. Het blijkt dat ook semantische
32 en pragmatische
33 kennis een grote
rol speelt bij de wijze waarop de beurtwisseling georganiseerd wordt. Duncan en Fiske
(1985) hebben bovendien laten zien dat nonverbale aspecten als aankijken en wegkijken
ook een belangrijke rol spelen bij de beurtwisseling.
Sacks e. a. stellen dat de beurtwisseling in andere gesprekstypen dan in informele
gesprekken niet geheel op bovenstaande wijze georganiseerd is. Volgens de auteurs zijn
gesprekken in te delen op een lineaire as waarbij de ene pool wordt ingenomen door een
strikt lokaal georganiseerde beurtverdeling, zoals in alledaagse gesprekken, terwijl de
andere pool een voorverdeling van beurten kent zoals in debatten
34. Ieder gesprekstype
op deze as zou zijn eigen regels voor beurtwisseling hebben. Beurtwisseling zou dus door
deelnemers afhankelijk van de gesprekssituatie anders worden georganiseerd.
Verschillende onderzoekers hebben onderzoek gedaan naar beurtwisseling in
institutionele settings en vonden dat de beurtwisseling daar systematisch type-specifiek
georganiseerd is
35. Meestal betrof het specifieke reducties van de mogelijkheden die in
alledaagse gesprekken voorkomen waardoor tevens het specifieke karakter van het type
interactie tot uiting kwam. In andere typen institutionele interacties werden er echter geen
beduidende verschillen met betrekking tot de beurtwisselingsorganisatie geconstateerd
36.
Voor het institutionele huisarts-patiëntgesprek geldt dat er nog maar weinig
31 De syntaxis betreft de leer van de zinsbouw. In dit geval gaat het om delen van een zin die zelfstandig
kunnen voorkomen.
32 De semantiek betreft de studie van de betekenis van woorden of zinsdelen.
33 Zie voor een omschrijving van de pragmatiek hoofdstuk 1, paragraaf 1.2.
34 Zie hiervoor ook paragraaf 2.4.3.
35 Zie voor ondermeer klasse-interactie McHoul (1978), voor de rechtszaal Atkinson en Drew (1979),
voor nieuwsinterviews Greatbatch (1988) en voor vergaderingen Joosten (1995).
36 Zie bijvoorbeeld voor huisarts-patiëntinteractie Byrne en Long (1976).
30onderzoek is gedaan naar de beurtwisseling in huisarts-patiëntinteracties. Uit dit onderzoek
(West, 1984; Frankel, 1990) blijkt dat de beurtwisseling in deze gesprekken niet essentieel
verschilt van die in alledaagse gesprekken. West constateerde wel dat beurten van
patiënten veel vaker geïnterrumpeerd werden door artsen dan andersom. De beurtwisseling
in huisarts-patiëntinteracties blijkt met andere woorden ‘conversational’ of ‘quasi-conver-
sational’ (Heritage, 1995: 409).
Aan de hand van het volgende gespreksfragment (1) zal ik een indruk geven van
de wijze waarop de beurtwisseling in het consult verloopt. In dit fragment stelt de huisarts
in regel 274 een vraag aan de patiënt, waarmee de huisarts aangeeft dat hij wil dat de
patiënt de volgende spreker wordt. Aan het einde van de beurt is er een PRO waarop de
patiënt de beurt kan overnemen. De patiënt neemt vervolgens de beurt die bestaat uit
meerdere beurtopbouweenheden met een voltooiïngspunt (’nou ’k word d’r niet boos over
eh nee’) waar een relevante overdrachtsplaats (PRO) is. Na deze PRO vervolgt de patiënt
echter zelf zijn beurt. Op hetzelfde moment heeft de huisarts zich echter ook als volgende
spreker geselecteerd (’maar ’t irriteert u wat’) waardoor er overlap tussen de uitingen van
de huisarts en de patiënt ontstaat. Deze overlap ontstaat met andere woorden doordat beide
beurttoewijzingsregels tegelijkertijd zijn toegepast.
(1) [B/24-8/1]
H: jah u wordt er wat boos om dat ’k hier over doorpraat ­geloof ­ik 274
P: nou ’k word d’r niet boos over eh nee [maar ’k praat ’k ’k ’k wordt 275
H: [maar ’t irriteert u wat 276
P: er f:lauw van ’n keer nu 277
2.5.2 Sequentiële organisatie
Beurten van sprekers zijn geen willekeurige uitingen. Over het algemeen zijn zij afgestemd
op de voorafgaande uiting en op de context van het gesprek. De betekenis van een uiting
is sterk afhankelijk van de context waarin hij wordt geproduceerd. Binnen de c.a. wordt
daarom de directe context van een uiting nadrukkelijk bij de analyse betrokken. De opeen-
volging of sequentiële ordening van uitingen staat dan ook centraal.
Opeenvolgende uitingen hebben een specifiek verband ten opzichte van elkaar. Het
gaat hier bijvoorbeeld om het verband tussen een vraag die gevolgd wordt door een
antwoord, of een uitnodiging die gevolgd wordt door een acceptatie of afwijzing. Deze
typen opeenvolgingen worden beschreven met de notie aangrenzend paar (Schegloff en
Sacks, 1973). Aangrenzende paren bestaan uit twee paardelen die een specifieke relatie
met elkaar onderhouden. Deze specifieke relatie is een relatie van sequentiële implicativi-
teit. Dit wil zeggen dat het voorkomen van eerste paardelen bepaalde voorzettingsmoge-
lijkheden na deze paardelen projecteert. Bij aangrenzende paren wordt de genoemde
sequentiële implicativiteit nog specifieker dan gebruikelijk getypeerd en wel door middel
van de notie conditionele relevantie (Schegloff, 1968): gegeven een eerste paardeel van
een bepaald type aangrenzend paar (bijvoorbeeld een vraag) wordt een bijzonder type
voortzetting verwacht dat als tweede paardeel kan fungeren (bijvoorbeeld een antwoord).
In fragment 1 stelt de huisarts bijvoorbeeld een vraag waarmee ze het eerste paardeel van
het aangrenzend paar vraag-antwoord initieert. Het stellen van deze vraag maakt een
antwoord van de patiënt conditioneel relevant. De vraag van de huisarts projecteert kortom
een voortzetting in de vorm van een antwoord door de patiënt. De voortzetting met dit
specifieke tweede paardeel ligt dan ook in de lijn van de verwachting. Uit analyses blijkt
31dat de betreffende deelnemer aansprakelijk is voor het nalaten van een dergelijke reactie
en meestal daarvoor verklaringen geeft. Het feit dat deze verklaringen gegeven worden
maakt volgens Mazeland (1992: 61) ‘‘een oriëntatie op de conditionele relevantie van het
tweede paardeel observeerbaar’’.
Aangrenzende paren kunnen worden onderbroken door insertie-sequenties. Op een
vraag kan bijvoorbeeld in plaats van een antwoord een tegenvraag van de hoorder komen,
die eerst meer informatie nodig heeft voordat hij zijn antwoord kan geven. De conditionele
relevantie wordt dan tijdelijk opgeschort. Verder kunnen aangrenzende paren worden
uitgebreid met pre- of postsequenties. Die kunnen zelf overigens ook weer uit aangrenzen-
de paren bestaan. In presequenties wordt vaak voorbereidend werk verricht voor de
hoofdsequentie. Een voorbeeld daarvan is een pre-invitatie (’heb je vanavond tijd’) voor
het doen van een uitnodiging. In postsequenties wordt vaak afsluitend werk verricht voor
de in het voorafgaande gerealiseerde hoofdsequentie. Het betreft bijvoorbeeld een
samenvatting of ontvangst van de acceptatie van een uitnodiging (’zie ik je straks’ of
’oké’). In het volgende fragment initieert de huisarts een postsequentie in regel 213. De
huisarts geeft hier een samenvattende karakterisering van dit antwoord. De patiënt beves-
tigt dit op haar beurt. Deze postsequentie bij de eerdere hoofdsequentie heeft als functie
het evalueren van het antwoord van de patiënt.
(2) [F/5-7/1]




P: [’t is een soort verkramping, (.) in in ’t begin had ik wel eens 209
echt van door spanning ofzo, [maar ik heb nou verder °geen spanningen 210
H: [hm 211
P: meer ( )° 212
H: hm (.) dus je snapt er niks van 213
P: .h nee 214
De sequentiële ordening van uitingen door middel van aangrenzende paren is één van de
procedures, zo niet de belangrijkste, die deelnemers gebruiken om samenhang in gesprek-
ken aan te brengen. Dit betreft slechts de samenhang tussen twee uitingen op een lokaal
niveau. Sommige typen aangrenzende komen alleen op vaste plaatsen in het gesprek voor.
Daar verrichten ze specifiek gespreksorganisatorisch werk, zoals het openen of afsluiten
van gesprekken. Deze aangrenzende paren of sequenties spelen dus ook op een globaler
niveau een rol in de gespreksorganisatie.
Sequentiële analyses van huisarts-patiëntinteracties tonen aan dat deze vooral
verlopen aan de hand van vraag-antwoord sequenties, waarbij de huisarts overwegend de
vragen stelt en de patiënt de antwoorden geeft (West, 1984 en Frankel, 1990). Naast
informatievergaring vervullen vraag-antwoordsequenties ook meer specifieke gespreksor-
ganisatorische functies. Onderzoekers (Heath, 1981; Ten Have, 1987; Robinson, 1995 en
Joosten, 1995) hebben bijvoorbeeld laten zien dat huisartsen en patiënten specifieke vraag-
antwoordsequenties hanteren om de overgang te maken van de opening van het consult
naar het interviewgedeelte. In het volgende fragment stelt de huisarts bijvoorbeeld een
‘hoe is ’t?-vraag’ die niet als uitnodiging tot klachtpresentatie wordt opgevat maar als
groet. De patiënt behandelt deze uiting als een conventionele openingsvraag, hoewel ze
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(3) [H/14-7/3]
H: hoe is ’t (bij) ­u 19
(0.6) 20
P: NOU NIET GOED NATUURLIJK ANDERS KWAM ’K NIET, >nee Maar zo erg is ’t 21
(niet)< ’t is verder wel goed hoor, °maar eh°, 22
(0.8) 23
P: .hh nou ’k zit weer ’n beetje in de <lappen­mand>, ’t wil weer niet 24
Op het moment dat de huisarts is gaan zitten initieert de patiënt in dit fragment haar
klachtpresentatie (regel 24).
2.5.3 Preferentie-organisatie
Bij de beurtwisselingsorganisatie beschreef ik dat gespreksdeelnemers op grond van de
constructie van een uiting kunnen bepalen wanneer een uiting is afgerond en wanneer de
beurt kan worden overgenomen. In de vorige paragraaf beschreef ik dat een spreker van
een eerste paardeel een bepaald type tweede paardeel van de kant van de gesprekspartner
relevant maakt. De interactionele productie van een aangrenzend paar hangt dan ook nauw
samen met de organisatie van de beurtwisseling, aldus Mazeland (1992: 64). De spreker
produceert een eerste paardeel en geeft in deze uiting een relevante plaats voor beurtover-
dracht aan. Tegelijkertijd selecteert de huidige spreker een volgende spreker en geeft hij
door middel van zijn uiting aan welke handeling die spreker bij voorkeur zou moeten
verrichten. De eerste spreker geeft dus aan wie, op welk moment een bepaald type hande-
ling zou moeten verrichten.
De volgende spreker kan in zijn reactie uit meerdere alternatieven kiezen. Deze
alternatieven zijn echter geen gelijkwaardige opties: sommige hebben de voorkeur boven
andere. De principes die een rol spelen bij de keuze van een bepaald alternatief worden
met behulp van de notie preferentie- of voorkeurorganisatie beschreven. Het bekendste
principe is de voorkeur voor overeenstemming. Dit betekent dat sprekers positieve
alternatieven prefereren boven negatieve, waarbij positief staat voor instemming met het
voorafgaande of eerste paardeel (Ten Have, 1991: 12). Deze voorkeur komt niet alleen tot
uiting in de realisatie van een positieve of negatieve reactie, ook in de vormgeving van de
reacties laten sprekers duidelijk een oriëntatie zien op de preferentie-organisatie. Niet-
geprefereerde antwoorden worden vaak met aarzelingen, versprekingen, pauzes en met een
verantwoording vormgegeven in tegenstelling tot geprefereerde antwoorden die vaak direct
en zonder omhaal worden gegeven (Pomerantz, 1984).
Het volgende fragment bevat een vraag die gericht is op bevestiging. In het
antwoord is te zien dat de patiënt zich door de vormgeving van haar antwoord richt op de
voorkeur voor overeenstemming. Na een pauze geeft zij niet direct een ontkenning van de
vraag. Het ontkennende element (’niet’) is aan het einde van de beurt geplaatst en wordt
voorafgegaan door een markeerder (’nou’) die als voorbode en als uitsteller van deze niet-
instemming functioneert.
37 Vooral de analyse van het nonverbale gedrag van dit fragment maakt duidelijk dat de vraag van de
huisarts nog niet is bedoeld als uitnodiging om de klacht te vertellen. Zie voor een uitgebreide analyse van
dit fragment Joosten (1995: 117-118).
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H: heeft dat nou ook te maken met de drukte enzo in ’t ­werk of eh, 407
(0.5) 408
P: <nou> dat dacht ik niet 409
Het is overigens belangrijk te benadrukken dat het preferentieprincipe los staat van allerlei
persoonlijke of psychologische motieven van deelnemers. Het gaat om een technische
notie die deelnemers als een methode in interactie gebruiken om elkaars bijdragen op
elkaar af te stemmen.
Uit onderzoek naar typen handelingen van huisartsen en patiënten kwam naar voren
dat er een bepaalde preferentie is die samenhangt met de identiteit van de gespreks-
deelnemers. Uit zowel het onderzoek van West (1984) als dat van Frankel (1990) blijkt dat
het stellen van vragen van patiënten niet-geprefereerd is. In het onderzoek van Frankel
blijkt slechts 1 procent van de vragen door patiënten gesteld te worden. West (1984) heeft
laten zien dat patiënten niet alleen weinig vragen stellen, maar ook dat zij deze vaak
markeren door allerlei vormen van spreekverstoringen. Zo komen er vaak herhalingen,
pauzes, aarzelingen en herstelprocedures in voor. West concludeert dat patiënten hiermee
laten zien hun vragen als niet-geprefereerde handelingen te behandelen.
2.6 Samenvatting
Aan het einde van de jaren zestig begint het eerste systematische en empirische onderzoek
naar huisarts-patiëntinteractie op gang te komen. In de loop der jaren is huisarts-pa-
tiëntinteractie uitgegroeid tot een onderzoeksobject dat vanuit diverse disciplines wordt
bestudeerd. Onderzoekers hebben naar uiteenlopende aspecten van dit type interactie
gekeken, zoals naar de relatie tussen interactiegedrag en tevredenheid van patiënten en
interactiestijlen van huisartsen en patiënten. De resultaten zijn zeer divers en soms
tegenstrijdig. Voor een deel is dit te verklaren door de verschillende vraagstellingen die de
onderzoekers hanteren, en door verschillen in de onderzoeksmethode die wordt gebruikt.
Ik heb een onderscheid gemaakt tussen kwantitatieve en kwalitatieve studies. In het eerste
type studies worden meestal met behulp van observatie-instrumenten grote hoeveelheden
consulten op bepaalde interactie-aspecten gescoord met als doel generaliserende uitspraken
te doen. Dergelijke studies geven onder meer een globale indruk van de globale gespreks-
stijlen van huisartsen. In kwalitatieve studies wordt meestal een beperkt aantal uitgeschre-
ven consulten gedetailleerd geanalyseerd met als doel een beschrijving te geven van de
wijze waarop bepaalde gespreksfenomenen zich manifesteren. Zo blijkt bijvoorbeeld dat
patiënten hun eigen vragen als niet geprefereerde handelingen markeren. Zowel de
kwantitatieve als de kwalitatieve onderzoeksmethode heeft sterke en zwakke kanten. De
keuze voor één van beide zou voor een groot deel afhankelijk van de onderzoeksvraag
moeten zijn.
Op basis van de globale vraagstelling van dit onderzoek heb ik gekozen voor een
onderzoeksmethode die als kwalitatief gekenmerkt kan worden. Ik maak gebruik van de
conversatie-analyse om te onderzoeken hoe huisartsen en patiënten psychosociale aspecten
van een klacht in consulten aan de orde stellen en bespreken. In de conversatie-analyse
staat de beschrijving van de procedures of methoden centraal die gespreksdeelnemers
hanteren. In dit onderzoek richt ik mij op de handelingsmatige principes die huisartsen en
patiënten gebruiken om psychosociale aspecten van een klacht te thematiseren en te
bespreken. Ik heb een aantal huisarts-patiëntgesprekken opgenomen en aan de hand van de
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geselecteerd. Uit dit selectiecorpus heb ik vervolgens collecties opgebouwd van de te
onderzoeken fenomenen door een proces van analytische inductie. In het volgende
hoofdstuk zal ik beschrijven hoe de selectie van mijn corpus is verlopen. Tevens zal ik
mijn globale vraagstelling specificeren.
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3.1 Inleiding
In het vorige hoofdstuk heb ik een overzicht gegeven van onderzoek naar huisarts-
patiëntinteractie en ben ik ingegaan op de conversatie-analyse als methode van interactie-
onderzoek. In dit hoofdstuk zal ik mijn onderzoeksobject verder specificeren. Ik zal een
overzicht geven van onderzoek naar
psychosociale of vergelijkbare problematiek in de huisartspraktijk en onderzoek waarin
specifiek gekeken is naar de relatie tussen interactie en deze problematiek. Vervolgens zal
ik ingaan op de verzameling en de selectie van mijn onderzoeksmateriaal. Ik zal daarna
enkele kwantitatieve aspecten van het corpus beschrijven.
De opzet van dit hoofdstuk is als volgt. In paragraaf 3.2 ga ik in op psychosociale
problematiek en zal ik aangeven wat ik onder deze problematiek versta. Psychosociale
problemen blijken veelvuldig voor te komen in de dagelijkse huisartspraktijk en dit
onderwerp staat de laatste jaren nogal in de belangstelling bij onderzoekers. Onderzoekers
hanteren verschillende benamingen en definities en lijken daarmee niet altijd naar
hetzelfde te verwijzen. Vervolgens geef ik een overzicht van onderzoek dat is verricht naar
interactie en psychosociale aspecten in de huisartspraktijk. Ik zal zowel ingaan op
prescriptieve literatuur hierover, als op empirisch onderzoek naar dit onderwerp. Aan de
hand van dit overzicht wordt in paragraaf 3.4 de specifieke vraagstelling geformuleerd. In
paragraaf 3.5 zal ik ingaan op de verzameling van het onderzoeksmateriaal. In paragraaf
3.6 zal ik me richten op de wijze waarop ik uit het totale corpus op basis van de vraag-
stelling een geselecteerde corpus heb samengesteld. Ik zal daarbij tevens enkele kenmerken
van dit geselecteerde corpus behandelen. Tot slot geef ik in paragraaf 3.7 een korte
samenvatting van dit hoofdstuk.
3.2 Psychosociale problemen in de huisartspraktijk
De globale vraagstelling van dit onderzoek luidt:
Op welke wijze worden psychosociale aspecten van een klacht aan de orde gesteld
en besproken in consulten?
Bensing (1991: 175) stelt dat veel van de problemen waarvoor patiënten de huisarts
opzoeken niet louter lichamelijk van aard zijn. De huisarts staat in die gevallen voor de
taak uit te zoeken welk deel van de problematiek door lichamelijke en welk deel door
psychosociale aspecten wordt bepaald, en hoe dat allemaal op elkaar inwerkt. Veel
onderzoekers hebben zich gericht op de psychosociale problematiek. Ze hanteren hiervoor
soms echter uiteenlopende benamingen. Een aantal keren verwijzen ze met dezelfde term
naar verschillende zaken. In deze paragraaf tracht ik enige duidelijkheid te scheppen in de
uiteenlopende terminologie en zal ik aangeven wat ik onder de term psychosociale
problematiek versta. Ik zal eerst ingaan op onderzoek waarin gekeken is naar het voorko-
men van psychosociale problemen in de huisartspraktijk.
363.2.1 Het voorkomen van psychosociale problematiek
Verhaak (1981) geeft aan dat de schattingen van het percentage klachten dat psychosociaal
genoemd wordt in de huisartspraktijk in de verschillende onderzoeken nogal uiteenlopen.
Hij stelt dat deze schattingen variëren van minder dan tien procent tot meer dan tachtig
procent van het totale klachtenaanbod. Uit een onderzoek van Lamberts (1991) blijkt dat
zo rond de twintig procent van de patiënten jaarlijks met een psychisch of sociaal
probleem bij de huisarts komt. Uit onderzoek van Van der Meer (1993) onder 25
huisartsen blijkt dat tien procent van de patiënten psychische en/of sociale problemen
presenteerden. Bij vijftien procent van de klachten presenteerden de patiënten lichamelijke
contactredenen, terwijl de huisarts vaststelde dat de klachten in verband moesten worden
gebracht met psychische of sociale problemen. In totaal zou het dus bij Van der Meer in
vijfentwintig procent van de consulten om psychische en/of sociale problemen gaan.
Hofmans-Okkes (1991) heeft gekeken naar een corpus van 200 consulten. Tijdens een
interview na afloop van het consult gaf één op de vijf patiënten aan dat de contactreden te
maken had met psychosociale problematiek. Zij hadden hun klacht zelf ook zo geformu-
leerd in het consult. Één op de tien patiënten wees een door de huisarts als psychosociaal
geïnterpreteerde contactreden als onjuist van de hand. Uit deze onderzoeken blijkt dat
ongeveer één vijfde van het klachtenaanbod in de Nederlandse huisartspraktijk betrekking
heeft op psychosociale problematiek.
Verhaak (1981) geeft aan dat dergelijke cijfers omtrent psychosociale problemen
met de nodige voorzichtigheid geïnterpreteerd moeten worden, aangezien er verschillende
meetmethodes en definities worden gehanteerd. Dit laatste blijkt bijvoorbeeld uit het
onderzoek van Hofmans-Okkes waarin patiënten en huisartsen tot een verschillend oordeel
komen. Tevens heeft het onderzoek betrekking op verschillende populaties. Maar ook los
van deze verschillen blijkt het moeilijk om een uitspraak te doen over de omvang van de
psychosociale problematiek. Verhaak (1986) constateert namelijk dat deze verschillen
blijven bestaan ook wanneer men de meetmethode en de onderzoekspopulatie standaardi-
seert. Hij laat in zijn dissertatie zien dat er grote verschillen bestaan tussen huisartsen in
de mate waarin zij een klacht als psychosociaal beoordelen. Huisartsen in zijn onderzoek
beoordeelden de klachten van patiënten op een vijfpuntsschaal van somatisch tot psychoso-
ciaal. Verhaak constateerde enorme spreidingen tussen de huisartsen en deze verschillen
worden niet veroorzaakt door verschillen in het klachtenaanbod of de patiëntengroep van
de betreffende huisartsen. Verhaak concludeert dat het oordeel van de huisarts over de
aard van de klacht een belangrijke variabele is die van huisarts tot huisarts verschilt. Er is
dus sprake van een grote interdoktervariantie met betrekking tot de beoordeling van klach-
ten in dit perspectief. In de volgende paragraaf zal ik ingaan op het begrip psychosociale
problematiek.
3.2.2 Psychosociale problematiek: naar een definitie
Er zijn veel definities van het begrip psychosociale problematiek in omloop die meestal
geen eenduidige omschrijving geven. Tevens worden er naast psychosociale problematiek
veel andere termen gebruikt. Zo zijn er somatisering, functionele klachten, probleemge-
drag, psychosomatiek en vage klachten. In deze paragraaf probeer ik enige helderheid in
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Volgens Ter Heine (1983) is psychosociale problematiek een containerbegrip; het is
onbepaald en meerzinnig. Ook Bensing (1983) stelt dat het begrip problematisch is en dat
mensen het veel gebruiken met het idee dat ze het over hetzelfde hebben. Bensing
karakteriseert het als een hypothetisch begrip aangezien de problematiek niet eenduidig,
objectief empirisch is vast te stellen. Dit betekent dat psychosociale problematiek geen
objectieve ziektecategorie binnen de huisartspraktijk kan zijn die binnen een bepaalde
diagnosecategorie is in te delen. Het probleem bij psychosociale klachten is juist dat het
meestal niet gaat om objectief aan te tonen klachten. De verhouding tussen somatische en
psychosociale aspecten van een klacht is niet altijd duidelijk vast te stellen en een strikte
scheiding tussen beide is vaak niet mogelijk. Van der Meer (1993: 21) stelt dat het
‘‘in de praktijk niet altijd mogelijk zal zijn de gepresenteerde klachten van de
patiënten in te delen in strikt somatisch en strikt psychisch. Zo zullen ’medische
problemen’ doorgaans voor de patiënt gevolgen hebben voor zijn lichamelijk,
psychisch en sociaal functioneren.’’
Ook volgens Verhaak (1986:10) kan een klacht een somatische component hebben, die
behandeling behoeft en kan een klacht daarnaast uitdrukking vormen van een psychisch
probleem. ’Psychisch’ en ’somatisch’ zijn volgens hem geen elkaar uitsluitende catego-
rieën. Verhaak houdt in zijn onderzoek rekening met deze ingewikkelde verhouding tussen
somatische en psychosociale aspecten van een klacht. In zijn onderzoek konden huisartsen
aangeven of zij van mening waren of psychosociale aspecten een rol speelden bij de klacht
van de patiënt en hoe de verhouding was tussen lichamelijke aspecten en niet-lichamelijke
aspecten. Huisartsen werd gevraagd de klacht in één van de volgende zes categorieën te
plaatsen:
(1) puur somatische klacht
(2) somatische klacht die psychosociale problemen met zich meebrengt
(3) somatische klacht waarachter ik psychosociale problemen vermoed
(4) psychosociale klacht waarachter ik somatische problemen vermoed
(5) psychosociale klacht die somatische problemen met zich meebrengt
(6) puur psychosociale klacht
De als niet puur somatisch beoordeelde klachten, de categorieën 2 tot en met 6, werden
vervolgens door Verhaak als psychosociaal geduid omdat er in die gevallen vrijwel altijd
niet-lichamelijke aspecten meespelen. Huisartsen werden door deze categorieënindeling
niet gedwongen een geforceerde keuze te maken tussen een somatische klacht dan wel een
psychosociale klacht. Deze indeling lijkt hierdoor meer recht te doen aan de empirie van
het klachtenaanbod.
Een kenmerk van psychosociale problematiek is dus dat dergelijke problemen
moeilijk eenduidig zijn vast te stellen. Psychiatrische ziektebeelden of aandoeningen, als
dementie of psychoses vallen buiten het domein van die problematiek. Deze aandoeningen
zijn meestal wel als ziektebeeld te diagnostiseren en kunnen eenduidig als ziekte worden
geclassificeerd. Dergelijke aandoeningen komen echter weinig voor in de huisartspraktijk
(Lamberts en Hartman, 1982).
Onderzoekers hanteren verschillende termen om psychosociale problemen te be-
schrijven. Van der Meer (1993: 20) heeft het in zijn onderzoek over psychische of sociale
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doende specifiek psychiatrisch zijn maar ook niet specifiek berusten op, of voorkomen bij
een lichamelijke afwijking. Het laatste deel van zijn definitie is enigszins vergelijkbaar
met de begrippen somatiseren of psychosomatische klachten. Hieronder wordt meestal
verstaan dat patiënten lichamelijke symptomen of klachten presenteren waarvoor geen
duidelijke lichamelijke afwijkingen of oorzaken gevonden kunnen worden (Meeuwesen,
1988: 24; Sanders, 1996: 1). Huygen e.a. (1984) hanteren een ander begrip en een
enigszins vergelijkbare omschrijving. Zij spreken van functioneel nerveuze klachten. Zij
omschrijven deze klachten als klachten waarbij geen lichamelijke afwijkingen kunnen
worden gevonden en waarbij het zeer waarschijnlijk is dat de oorzaak op psychosociaal
gebied ligt. Lamberts en Hartman (1982) hanteren de term probleemgedrag. Ze reserveren
deze term voor patiënten die met hun huisarts expliciet spreken over leefproblemen.
Volgens de auteurs is het in die gevallen duidelijk dat psychische en sociale aspecten het
problemen zijn en dat het niet om een ziekte gaat. Uit dit korte overzicht blijkt dat er door
de verschillende onderzoekers verschillende termen en definities worden gebruikt.
Onderzoekers verschillen niet alleen in de wijze waarop ze de klachten definiëren,
maar hanteren ook verschillende methoden om te bepalen of de klachten van de patiënten
tot het psychosociale domein behoren. Bij Huygen e.a. (1984), Meeuwesen (1988) en Van
der Meer (1993) bepaalt zowel het diagnostisch oordeel van de huisarts als een door de
patiënt ingevulde vragenlijst naar de klachtbeleving of er sprake is van nerveus-functionele
klachten, somatisering of psychosociale klachten. In het onderzoek van Verhaak (1986)
bepaalt alleen het huisartsenoordeel of er sprake is van psychosociale klachten. In het
onderzoek van Lamberts en Hartman bepaalt het feit dat leefproblemen besproken zijn in
het consult of er sprake is van probleemgedrag. Er worden dus verschillende meetmetho-
den gehanteerd om de verhouding tussen psychosociale en somatische aspecten van een
klacht te bepalen.
Dat de gekozen meetmethode bepaalt of er sprake is van psychosociale aspecten bij
een klacht is problematisch. Ten eerste wordt er meestal gewerkt met gegevens van
huisartsen en patiënten onafhankelijk van wat er in de consulten gebeurt. Huisartsen
kunnen aangeven dat er sprake is van psychosociale aspecten bij een klacht, ook al is dit
niet in het consult aan de orde geweest. Zo laat Verhaak (1986: 100) zien dat in éénender-
tig procent van de klachten waarbij huisartsen en/of observatoren van mening zijn dat
psychosociale aspecten een rol spelen, deze aspecten in het consult niet ter sprake zijn
gekomen. Ook uit ander onderzoek (Verhaak, 1979; Bensing en Verhaak, 1982; Bensing
en Sluijs, 1984) komt naar voren dat huisartsen veel klachten (mede) als psychosociaal
beoordelen, terwijl er in het gesprek uitsluitend over somatische onderwerpen is gespro-
ken. Deze schijnbare tegenstelling wordt voor een deel veroorzaakt doordat patiënten hun
klachten overwegend in lichamelijke termen presenteren. Ook wanneer er uiteindelijk in
het consult een psychosociale oorzaak wordt vastgesteld. Kessel en Shepherd stelden al in
1962 vast dat patiënten met psychosociale problemen hun klachten vaak in niet-psychiatri-
sche vorm presenteerden. In hun onderzoek bestond de grootste groep patiënten met
psychosociale problemen uit patiënten met lichamelijke klachten die niet medisch te
verklaren waren. Ook Verhaak (1986: 2) stelt dat de huisarts een breed scala van klachten
tegenkomt, waarbij het psychosociale zowel verhuld als in bedekte termen aanwezig is.
Ook hij concludeert dat de meeste klachten waarbij de huisarts van mening is dat er
psychosociale factoren een rol spelen, gepresenteerd worden als een lichamelijke klacht.
De huisarts kan van mening zijn dat deze klachten psychische problemen met zich
meebrengen of hij vermoedt een psychische oorzaak achter de somatische klacht. In
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factoren een rol spelen is dit laatste het geval. Er blijkt dus duidelijk een discrepantie te
bestaan tussen enerzijds het oordeel van huisartsen en gegevens van patiënten over
klachten en anderzijds wat er in consulten gebeurt. Bovendien is het zo dat wanneer alleen
externe gegevens worden gebruikt om psychosociale problematiek vast te stellen er een
onvolledig beeld ontstaat van deze problematiek. Immers, één van de belangrijkste
aspecten, het consult zelf, wordt niet bij de analyse betrokken.
Een tweede problematisch aspect van de gehanteerde meetmethoden is het feit dat
in het onderzoek alleen het oordeel van de huisarts is meegenomen. Over het oordeel van
patiënten wordt vrijwel niets gezegd. Alleen Hofmans-Okkes (1991) heeft in haar
onderzoek patiënten gevraagd hun klachten te beoordelen. Ter Heine (1983: 120) pleit er
voor dat individuen, en dus patiënten, zelf bepalen of er sprake is van een psychosociaal
probleem. Hofmans-Okkes (1991) komt in haar onderzoek tot de conclusie dat huisarts en
patient kunnen verschillen over het feit of een klacht als psychosociaal beoordeeld moet
worden of niet.
Samenvattend blijkt dat in de meeste onderzoeken het oordeel van de huisarts
bepaalt of er in het consult sprake is van psychosociale problematiek. Patiënten presen-
teren in het algemeen lichamelijke klachten, ook wanneer de huisarts van mening is dat
psychosociale aspecten een rol spelen. Regelmatig komen deze aspecten niet aan de orde
in het consult en doet de huisarts niets met zijn oordeel.
Uit het voorafgaande blijkt dat het bij psychosociale problemen vaak om een
ingewikkelde verhouding tussen somatische en psychosociale aspecten van een klacht gaat.
Men kan eigenlijk niet spreken van psychosociale klachten. In dit onderzoek hanteer ik de
term psychosociale aspecten. Hieronder versta ik:
alle aspecten met betrekking tot een klacht die niet lichamelijk zijn, in die zin
dat de aspecten betrekking hebben op de leefwereld of biografie van de
patiënt.
Het is afhankelijk van de relatie tussen huisarts en patiënt of en in welke mate de huisarts
van deze aspecten op de hoogte is.
Ik zal mij beperken tot consulten waarin psychosociale aspecten ook daadwerkelijk
aan de orde komen omdat het, wanneer zij niet worden genoemd, bijzonder moeilijk is
vast te stellen of zij echt een rol spelen bij de klacht. Zowel de patiënt als de huisarts kan
het initiatief nemen om psychosociale aspecten met betrekking tot de klacht aan de orde te
stellen. Het consult zelf is in dit onderzoek het centrale object.
Nu gebleken is dat patiënten de meeste klachten in lichamelijke termen presenteren,
zal ik specifiek kijken naar hoe in consulten, waar in eerste instantie lichamelijke klachten
worden gepresenteerd, psychosociale aspecten met betrekking tot die klachten worden
besproken. Ter Heine (1983) laat zien dat psychosociale aspecten zich op verschillende
wijzen kunnen manifesteren. Hij onderscheidt drie typen:
(1) psychosociale aspecten als verschijningsvorm
(2) psychosociale aspecten als consequentie
(3) psychosociale aspecten als oorzaak
In het eerste geval presenteert de patiënt expliciet een psychosociale klacht. In de gevallen
twee en drie kunnen patiënten zowel in somatische als psychosociale termen of beide hun
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en moet in het consult worden vastgesteld hoe en in welke mate eventuele somatische en
psychosociale aspecten een rol spelen. Uit het onderzoek van Verhaak (1986) bleek dat
huisartsen, wanneer zij klachten als psychosociaal beoordeelden, in tweeënzeventig procent
van de gevallen van mening zijn dat deze klachten veroorzaakt worden door psychosociale
aspecten. Vanwege dit hoge aantal onderzoek ik in dit onderzoek alleen die consulten
waarin psychosociale aspecten in het consult aan de orde komen als oorzaak van de klacht
(type 3). In paragraaf 3.4 zal ik beschrijven hoe ik consulten die aan deze criteria voldoen,
geselecteerd heb. Ik zal in de volgende paragraaf eerst een overzicht geven van onderzoek
dat tot op heden is verricht naar de relatie tussen interactie en psychosociale aspecten in
de huisartspraktijk voordat ik de specifieke vraagstelling van dit onderzoek zal formuleren.
3.3 Psychosociale aspecten en interactie in de huisartspraktijk
In het vorige hoofdstuk heb ik vier verschillende objecten van onderzoek naar huisarts-
patiëntinteractie beschreven. Het onderzoek dat ik in deze paragraaf bespreek behoort tot
het laatste object. Het is onderzoek naar interactie in specifieke typen consulten, namelijk
consulten waarin psychosociale aspecten aan de orde komen op initiatief van de huisarts of
op initiatief van de patiënt. Ik sta in deze paragraaf eerst stil bij adviezen uit de prescrip-
tieve literatuur over consulten waarin de huisarts psychosociale aspecten aan de orde wil
laten komen. Vervolgens beschrijf ik resultaten van empirisch onderzoek naar interactie in
dit type consulten.
3.3.1 Prescriptieve literatuur
In het al veel aangehaalde onderzoek van Verhaak (1986: 24) bespreekt de auteur wat er
in de prescriptieve literatuur wordt beweerd over consultvoering met betrekking tot
consulten waarin de huisarts psychosociale aspecten van de klacht aan de orde wil stellen.
In de prescriptieve literatuur (onder meer Van Dorp, 1977) worden drie aspecten genoemd
die van belang zijn in de houding van de huisarts wanneer hij wil bepalen of psychosocia-
le aspecten een rol spelen. Ten eerste is een affectieve houding van de huisarts belangrijk.
Dit betekent dat de huisarts door zijn verbale en nonverbale gedrag een nondirectieve
houding moet uitstralen, waarmee hij aangeeft dat hij meeleeft met de patiënt en begrip
heeft voor de patiënt. Een tweede element dat belangrijk wordt geacht is de structurering
van het consult door de huisarts. Dit betekent dat steeds duidelijk moet zijn waarover
gesproken wordt en in welke volgorde. Overgangen moeten duidelijk worden aangegeven.
Een dergelijke werkwijze valt min of meer samen met het zogenoemde ‘methodisch
werken’, een sterk gestructureerd model voor de gespreksvoering dat binnen de huis-
artsgeneeskunde is ontwikkeld (Van Aalderen e.a., 1982). Het derde element dat van
belang is, betreft het openstaan voor de inbreng van de patiënt. Dit betekent dat de
huisarts gebruik maakt van en ruimte biedt aan de kennis en ervaringen van de patiënt en
dat zij gezamenlijk tot besluiten komen met betrekking tot de klacht. Verhaak stelt dat
deze drie elementen theoretische uitgangspunten vormen en dat er nog maar weinig
empirisch onderzoek is gedaan naar de effecten van deze uitgangspunten.
Trijsburg e.a. (1992: 4-5) stellen dat huisartsen in hun opleiding leren eerst de
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psychosociale oorzaken. Hierdoor kan volgens de auteurs een eenzijdige aandacht voor de
somatiek ontstaan waardoor een klacht somatisch gefixeerd kan raken. Trijsburg e.a.
pleiten voor het zogenoemde ‘twee-sporenbeleid’
1. Dit impliceert ‘‘dat de huisarts in staat
is gelijktijdig zowel lichamelijke als psychosociale aspecten in ogenschouw te nemen’’ (p.
5). Daarbij dient de huisarts somatische, psychische en sociale aspecten gelijktijdig te
onderzoeken. Over hoe de huisarts dit in het gesprek zou moeten doen, zeggen de auteurs
helaas nauwelijks iets.
Ook Wouda e.a. (1996:158) raden artsen aan twee sporen te volgen. Het ene spoor
bestaat uit de diagnostische agenda van de arts, het andere spoor uit de hulpvraag-agenda
van de patiënt waarin ook de psychosociale context aan bod komt. Wouda e.a. kenmerken
de fase waarin psychosociale aspecten aan de orde komen als de psychosociale anamnese.
Deze fase vraagt volgens de auteurs om een exploratieve aanpak. De arts moet gegevens
achterhalen over beïnvloedende psychosociale factoren, psychosociale gevolgen van de
klacht en de rol van de sociale omgeving. In de opvatting van Wouda e.a. volgen de twee
sporen elkaar duidelijk in de hier gepresenteerde volgorde op. Volgens de auteurs is het
handig wanneer de arts de psychosociale fase in het consult introduceert en wel om twee
redenen. Enerzijds gaat het om onderwerpen uit de privé-sfeer van de patiënt en wil niet
iedere patiënt de arts daarover informeren. Anderzijds kunnen onverwachte vragen over
psychosociale aspecten de patiënt de indruk geven dat de arts somatisch op een dood
spoor is beland.
3.3.2 Empirisch onderzoek
Er is tot nu toe weinig empirisch onderzoek gedaan naar de relatie tussen interactie en
psychosociale problematiek in het consult of onderzoek uitgevoerd waarin de prescriptieve
adviezen getoetst zijn. Verhaak (1986: 24-28) bespreekt de belangrijkste resultaten uit het
gebrekkige empirisch onderzoek naar de relatie tussen de interactievariabelen affectief
gedrag, structuur van het consult en inbreng van de patiënt aan de ene en psychosociale
problematiek aan de andere kant. Uit verschillende onderzoeken kwam naar voren dat
consulten waarin de huisarts de klachten als psychosociaal beoordeelde langer duurden
(Bensing en Verhaak, 1982; Den Hoed en Sluijs, 1982). Verder blijken deze consulten
beter gestructureerd te zijn en blijkt de huisarts gerichter te zoeken naar psychosociale
achtergronden (Bensing en Verhaak, 1982). Met betrekking tot affectief gedrag vertonen
huisartsen geen verschil in de verschillende typen consulten (Bensing en Verhaak, 1982).
Onderzoek naar de inbreng van de patiënt is Verhaak onbekend. Hij stelt dat er echter niet
gedacht moet worden in termen van causaliteit over de gevonden verbanden. Het is niet zo
dat ‘‘er psychosociale onderwerpen ter sprake kwamen omdat het consult methodischer
was, of langer duurde’’, aldus Verhaak.
Verhaak heeft zelf gekeken naar de relatie tussen interactievariabelen en de
interpretatie en behandeling van psychosociale klachten in consulten van 30 huisartsen.
Zoals ik al gemeld heb, bestaat het onderzoeksmateriaal uit een corpus consulten waarin
de huisartsen van mening waren dat het niet om puur somatische klachten ging. De
interactie is in dit onderzoek geobserveerd met behulp van een observatie-instrument
1 De term ’twee-sporenbeleid’ is eerder door Grol e.a. (1983) geïntroduceerd.
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prescriptieve literatuur geformuleerd zijn. De volgende vier interactievariabelen werden
onderscheiden: structurering van het consult, inbreng van de patiënt, affectief gedrag en
sturing door de huisarts. Uit de resultaten blijkt dat de huisartsen op vrijwel al deze
variabelen onderling verschillen, maar dat zij elk afzonderlijk systematisch gedrag verto-
nen. Er is duidelijk sprake van een bepaalde grondhouding van de huisarts ongeacht het
aanbod van klachten en patiënten dat hij op zich afkrijgt. De al eerder genoemde interdok-
tervariantie tekent zich in dit onderzoek duidelijk af. Verhaak stelt dat de gemeten varia-
belen wel meer geprononceerd naar voren komen in fragmenten die op basis van de
gespreksinhoud als psychosociaal gekenmerkt zijn. Verhaak concludeert dat hiermee de
validiteit van de onderzochte variabelen is bewezen, namelijk in fragmenten waarin
psychosociale aspecten van de klacht aan de orde komen blijkt dat de huisarts aandachti-
ger is, meer open vragen stelt en meer nieuwe onderwerpen aansnijdt. De belangrijkste
conclusie uit dit onderzoek is dus dat wat er gebeurt in het consult bepalend is voor de
wijze waarop de klacht wordt beoordeeld door de huisarts. Volgens Verhaak zijn beoorde-
ling en behandeling van een klacht geen gescheiden circuits maar beïnvloeden zij elkaar,
waarbij beoordeling van de klacht wordt beïnvloed door de behandeling tijdens het consult
en niet andersom.
Het onderzoek van Verhaak levert interessante bevindingen op over de relatie
tussen de wijze waarop de patiënt de klachten presenteert en de manier waarop de huisarts
reageert. In het onderzoek beoordeelden de huisartsen in totaal 1384 klachten als niet
zuiver somatisch. Wanneer de patiënt zijn klacht in psychische of sociale termen heeft ver-
woord dan blijkt de huisarts inn negentig procent van deze gevallen te reageren op de
psychosociale aspecten. De huisarts blijkt in zestig procent van de gevallen op deze
aspecten te reageren wanneer de patiënt de klacht in somatische termen heeft verwoord.
Uit deze resultaten kan de conclusie worden getrokken dat de wijze van klachtpresentatie
van patiënten een belangrijke variabele is met betrekking tot de behandeling van de
huisarts van psychosociale aspecten. Onder reageren worden vijf mogelijkheden genoemd:
middels een somatische aanpak, het geven van algemene adviezen, verwijzing naar
hulpverlening, de patiënt zelf de problemen laten oplossen en ten slotte door gespreksvoe-
ring. In tachtig procent van de gevallen waarin de huisarts reageert vindt de reactie plaats
in de vorm van gespreksvoering. Onder gespreksvoering verstaat Verhaak het (laten)
praten over psychosociale aspecten. Daarbij worden een actieve en een passieve vorm van
gespreksvoering onderscheiden. Onder de eerste wordt verstaan het door middel van een
gesprek opsporen van oorzaken van problemen of het de patiënt duidelijk maken welke
factoren zijn klachten veroorzaken. Onder passieve gespreksvoering verstaat Verhaak het
geruststellen van de patiënt of de patiënt wat laten praten. De actieve wijze van gespreks-
voering komt relatief vaak voor in die gevallen waarin het gaat om somatische klachten
waarachter de huisarts psychosociale problemen of achtergronden vermoedt (de al eerder
genoemde zestig procent). Hoe deze actieve wijze van consultvoering zich precies
interactioneel manifesteert blijft voor de lezer echter onduidelijk. Wanneer de huisarts van
mening is dat een als somatisch gepresenteerde klacht wordt veroorzaakt door psychoso-
ciale aspecten, gaat hij hier vrij vaak actief naar op zoek in het consult.
Bensing (1991) heeft in verschillende deelonderzoeken empirisch onderzoek gedaan
naar de aandacht van de huisarts voor de psychosociale problematiek. In één van deze
onderzoeken heeft zij onderzocht in hoeverre huisartsen patiënten de ruimte geven om te
vertellen over hun gezondheidsproblemen. Bensing onderscheidt in dit onderzoek op basis
van gespreksinhoud psychosociale en somatische gespreksfragmenten en constateert dat de
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stimuleert om te vertellen wat hem dwars zit. De huisarts remt de patiënt echter ook iets
vaker af in dergelijke gespreksfragmenten. Verder is er wat meer variatie in het aandeel
dat huisarts en patiënt in die fragmenten hebben. In consulten waarin de huisarts van
mening is dat psychosociale aspecten een rol spelen is er een interessant verschil tussen
consulten waarin hierover gesproken wordt en consulten waarin dat helemaal niet gebeurt.
Ze verschillen in de mate waarin de huisarts sturend gedrag vertoont. De huisarts
stimuleert de patiënt in het eerste type consult te praten over de psychosociale problemen
en in het andere type laat hij dit achterwege.
In een ander deelonderzoek zijn de effecten van een gesprekstraining op het
huisartsgedrag nagegaan. Doelstelling van de training was het vergroten van de vaardighe-
den van de huisarts in het opsporen en herkennen van psychische problematiek. Het huis-
artsgedrag blijkt in voor- en nameting inderdaad veranderd te zijn. Huisartsen gedragen
zich na de training empathischer door bijvoorbeeld ruimte te scheppen voor de patiënt,
maar er wordt echter toch niet vaker over psychosociale problemen gepraat. Huisartsen
vinden zowel in de voor- als nameting dat er in veel meer consulten psychosociale
problemen aan de orde zijn, dan waarin ze daadwerkelijk ter sprake komen. Bensing
concludeert dat er blijkbaar meer voor nodig is dan alleen ruimte te scheppen voor de
patiënt om over zijn problemen te praten. De huisarts heeft ook therapeutische vaardighe-
den nodig om met deze problemen overweg te kunnen.
Bensing heeft in een ander deelonderzoek aan de hand van een corpus hypertensie-
consulten gekeken of er een relatie is tussen de variabelen interactie, de tevredenheid van
de patiënt en het oordeel van een panel van collega huisartsen over de psychosociale
hulpverlening van de huisarts. Het blijkt dat huisartsen veel meer affectief en patiëntge-
richt gedrag vertonen in de door het panel als goed beoordeelde consulten. Vooral oogcon-
tact en het tonen van interesse van de kant van de huisarts blijken belangrijk te zijn. Met
betrekking tot de tevredenheid van de patiënt komen niet al te sterke verbanden naar
voren. Het blijkt dat huisartsen vaker tevreden patiënten hebben wanneer zij geïnteresseerd
zijn, door hun woorden laten merken dat ze met de patiënt meeleven en actief op zoek
gaan naar allerlei (ook niet lichamelijke) factoren die een rol kunnen spelen bij de gezond-
heidsproblemen. Patiënten blijken hun huisarts een bredere rol toe te kennen op het gebied
van de psychosociale hulpverlening wanneer de huisarts affectief is, zowel verbaal als
nonverbaal, en wanneer hij de patiënt sterk betrekt bij de hulpverlening.
Ook Roter e.a. (1995) hebben gekeken naar de invloed van een specifieke training
voor huisartsen op het interactiegedrag in consulten met patiënten met een emotionele
problematiek. In dit onderzoek werden twee groepen huisartsen getraind in vaardigheden
waarmee zij beter tegemoet konden komen aan de emotionele problemen van patiënten. In
vergelijking met een controlegroep bleken de getrainde huisartsen de vaardigheden meer te
gebruiken zonder dat hun consulten langer duurden. De getrainde huisartsen kwamen niet
alleen tot de vaststelling van meer psychosociale problemen maar initieerden ook meer
strategieën om hierover te praten met hun patiënten dan de controlegroep. Verder
rapporteerden de patiënten van de getrainde huisartsen een vermindering van hun proble-
men gedurende een periode van zes maanden na het bezoek aan de huisarts.
Het is voorbarig om uit deze onderzoeken eenduidige conclusies te trekken ten
aanzien van de interactie in consulten waarin psychosociale aspecten aan de orde komen
of waarin de huisarts van mening is dat deze een rol spelen bij de klacht. Een vergelijking
tussen de resultaten is dubieus vanwege de verschillen in typen consulten, zowel in aantal
als in soort, en de meetinstrumenten. Een conclusie die wel getrokken kan worden, is dat
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uitkomsten geven globale gedragsstijlen of gedragselementen van huisartsen aan in dit type
consulten. Het is echter onduidelijk uit welke specifieke elementen dit gedrag bestaat.
Verder heeft Verhaak alleen gekeken naar de relatie tussen de klachtpresentatie van de
patiënt en de behandeling van de klacht door de huisarts. Deze relatie lijkt vaak problema-
tisch aangezien blijkt dat patiënten vaak een somatische klacht presenteren in gevallen
waarin de huisarts van mening is dat psychosociale aspecten een rol spelen. Ook is
onduidelijk hoe de patiënt reageert als zijn lichamelijk gepresenteerde klacht door de
huisarts wordt getransformeerd naar een psychosociaal probleem. Het is niet alleen
interessant te kijken naar hoe huisartsen deze aspecten in de interactie aan de orde stellen
maar ook hoe patiënten op de duiding van de klacht door de huisarts reageren. Een
bijkomend probleem is dat binnen de huisartsgeneeskunde de laatste jaren de nodige
discussie wordt gevoerd over de vraag of de huisarts wel psychosociale aspecten van de
klacht aan de orde moet stellen wanneer de patiënt daar zelf niet mee komt bij zijn
klachtpresentatie.
Hofmans-Okkes e.a. (1991, 1992) hebben zich beziggehouden met het adequaat
achterhalen van de contactreden van de patiënt en de eventuele aandacht daarbij voor de
psychosociale achtergrond van de klacht. Zij schetsen twee uiteenlopende opvattingen over
de reden van komst van de patiënt. In de ene opvatting wordt de contactreden zoals de
patiënt die formuleert als reden voor komst geaccepteerd, in de andere opvatting wordt er
gezocht naar de werkelijk reden van de komst. Dit betekent dat de huisarts op zoek moet
gaan naar psychosociale oorzaken van de klacht, ook wanneer de patiënt daar zelf niet
mee komt. Dit vanuit de opvatting dat een patiënt vaak niet goed kan of wil zeggen wat
hem dwarszit. Hofmans-Okkes (1991) operationaliseert deze laatste werkwijze als één van
de variabelen van patiëntgericht werken van de huisarts. Zij concludeert naar aanleiding
van een analyse van overigens slechts drie consulten dat een patiëntgerichte manier van
werken, en vooral het actief op zoek gaan naar psychosociale achtergronden, niet altijd en
niet zonder meer een adequate vorm van consultvoering is in de ogen van de patiënt.
Hofmans-Okkes pleit er dan ook voor uit te gaan van de mededelingen van de patiënt
omtrent zijn reden van komst en daar niet zonder meer iets achter te zoeken.
Van der Meer (1993: 38) geeft ook aan dat er onenigheid bestaat over de vraag of
huisartsen actief op zoek moeten gaan naar de psychosociale problemen van hun patiënten
als de patiënt daar zelf niet mee komt. Van der Meer onderscheidt patiënten met licha-
melijke klachten waarbij eventueel een psychosociaal aspect een rol kan spelen en
patiënten met chronische klaaggedrag en lichamelijke klachten. Van der Meer vindt dat in
het eerste geval de patiënt bepaalt welke problemen hij aan de orde wil stellen, maar dat
de huisarts wel een openheid aan de dag moet leggen om het praten over psychosociale
aspecten te bevorderen. De huisarts dient de patiënt zo nodig te helpen bij het verhelderen
van de contactreden. Bij patiënten met psychosociale problemen is juist een actieve
inbreng van de patiënt noodzakelijk om de problemen tot een ’oplossing’ te brengen. Bij
chronische klagers, waarbij vaak een gemaskeerde depressie of een angststoornis onbespro-
ken en onbehandeld blijft, vindt Van der Meer dat het gericht vragen naar symptomen van
depressie en angst op een bepaald moment onderdeel is van adequaat medisch handelen.
3.4 Specifieke vraagstelling
45De globale vraagstelling, zoals ik die in het inleidende hoofdstuk heb geformuleerd, luidt:
Op welke wijze worden psychosociale aspecten van een klacht aan de orde gesteld en
besproken in consulten? Aan de hand van het hiervoor beschreven literatuuroverzicht over
psychosociale problematiek in de huisartspraktijk zal ik in deze paragraaf deze globale
vraagstelling preciseren.
Uit diverse onderzoeken (Verhaak, 1979 en 1986; Bensing en Verhaak, 1982;
Bensing en Sluijs, 1984 en Bensing, 1991) komt naar voren dat huisartsen soms de
klachten van de patiënt als psychosociaal beoordelen zonder dat dit in het consult ter
sprake komt. Dergelijke consulten vallen buiten het focus van dit onderzoek. In dit
onderzoek richt ik mij alleen op consulten waarin psychosociale aspecten ook daadwerke-
lijk aan de orde komen.
In paragraaf 3.2.2 beschreef ik dat de relatie tussen somatische en psychosociale
aspecten van een klacht vaak problematisch is. Somatisch en psychosociaal zijn geen
elkaar uitsluitende categorieën. In het consult moet worden vastgesteld hoe somatische en
psychosociale aspecten een rol kunnen spelen bij de klacht en in welke verhouding. Ik heb
op basis van Ter Heine (1983) een onderscheid gemaakt in drie typen relaties die
psychosociale aspecten kunnen hebben met betrekking tot de klacht: psychosociale
aspecten als verschijningsvorm, als consequentie en als oorzaak. Verhaak (1986) consta-
teert dat huisartsen, bij consulten waarin zij van mening zijn dat psychosociale factoren
een rol spelen en de patiënt lichamelijke klachten presenteert, van mening zijn dat de
lichamelijke klachten psychische problemen met zich meebrengen of dat de huisarts een
psychosociale oorzaak achter de klacht vermoedt. Verhaak heeft het dus ook over
psychosociale aspecten als consequentie of als oorzaak van een lichamelijke klacht.
Vervolgens stelt Verhaak dat de huisartsen in tweeëenzeventig procent van het totaal van
als niet-somatisch beoordeelde klachten van mening is dat psychosociale aspecten de
oorzaak zijn van een lichamelijke klacht. Vanwege het grote aandeel van dit soort consul-
ten richt ik mij in dit onderzoek dan ook op de vraag hoe psychosociale aspecten als
oorzaak van een lichamelijke klacht in het gesprek in verband gebracht worden met die
lichamelijke klacht. Dit betekent overigens niet dat dit onderscheid tussen oorzaak en
consequentie van de klacht altijd even scherp te trekken is in het onderzoeksmateriaal.
De specifieke vraagstelling van dit onderzoek formuleer ik als volgt:
Op welke wijze brengen huisartsen en patiënten tijdens het consult lichamelijke
klachten in verband met psychosociale oorzaken?
De vraagstelling impliceert dat zowel huisartsen als patiënten psychosociale oorzaken in
verband kunnen brengen met de klacht. Ook al presenteren patiënten een lichamelijke
klacht in het consult dan toch kunnen zij zelf in het consult mogelijke psychosociale
aspecten als oorzaak voor de klacht naar voren brengen.
Op basis van de vraagstelling heb ik uit het corpus een aantal gesprekken geselec-
teerd. Voordat ik inga op deze selectie, zal ik nu eerst ingaan op de wijze waarop ik het
onderzoeksmateriaal heb verzameld.
3.5 Toegang tot en verzameling van het onderzoeksmateriaal
Voor dit onderzoek heb ik video-opnamen gemaakt van huisarts-patiëntinteracties. Voor de
opnamen van de gesprekken heb ik toestemming gevraagd bij de Commissie Wetenschap-
pelijke Aangelegenheden (CWA) van de Regionale Huisartsen Verenigingen in Noord
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samenwerking met Prof. dr. B. Meyboom-de Jong van de Vakgroep Huisartsgeneeskunde
van de Rijksuniversiteit Groningen acht huisartsen benaderd voor medewerking aan het
onderzoek. Ik heb op basis van de praktische haalbaarheid van het onderzoek gekozen
voor dit aantal participerende huisartsen.
Nadat een huisarts zich bereid had verklaard om deel te nemen aan het onderzoek,
kreeg hij of zij een uitgebreide instructie toegestuurd. In deze instructie werd de huisarts
geïnformeerd over het doel van het onderzoek, over de wijze van opnemen, de belasting
voor de huisarts en over de wijze waarop externe gegevens van de patiënt verzameld
werden. Tot slot zat er bij de instructie een voorbeeldexemplaar van een mededelingen-
formulier waarmee de patiënten geïnformeerd moesten worden (zie bijlage A).
Bij iedere huisarts werden vervolgens twee à drie dagen opnamen gemaakt. Meestal
werd er per dag een ochtend- en een middagspreekuur opgenomen. Er werd met een vaste
videocamera gewerkt die in de spreekkamer van de huisarts geïnstalleerd was
23 . Deze
camera was permanent in bedrijf en kon handmatig worden uitgezet wanneer een patiënt
zijn medewerking aan het onderzoek weigerde. De camera werd zo opgesteld dat beide
participanten goed in beeld kwamen
4. Op de videocamera werd een externe microfoon
aangesloten die op een statiefje op de spreektafel werd geplaatst.
Patiënten werden geïnformeerd door middel van een mededeling (Bijlage A). Deze
mededeling werd in de wachtkamer van de praktijk opgehangen en werd bovendien door
de assistente(s)n van de huisarts overhandigd aan patiënten die zich bij hen meldden.
Zelf was ik niet aanwezig bij de opnamen. De aanwezigheid van de videocamera in
de spreekkamer kan echter van invloed zijn op het gedrag van de huisartsen en de
patiënten
5. Labov (1972a: 209) spreekt van de ‘observer’s paradox’ bij observatie-
onderzoek. Hiermee wordt bedoeld dat het onderzoeksdoel strijdig is met de methode van
het onderzoek: het doel is het achterhalen van het taalgebruik van mensen in een bepaalde
omgeving wanneer ze niet geobserveerd worden, terwijl onderzoekers deze data alleen
kunnen verkrijgen door systematische observatie. Binnen het onderzoek naar arts-patiëntin-
teractie waarbij gewerkt is met audiomateriaal blijkt de invloed van een cassetterecorder
op het gedrag van de participanten minimaal (Stewart (1984); Meeuwesen (1988: 229);
2 Bensing (1991: 187) en Hofmans-Okkes (1991: 60) pleiten beiden voor video-opnamen van consulten
vanwege de belangrijke rol van het nonverbale gedrag in het consult. In Bensings onderzoek blijkt het
nonverbale gedrag een belangrijke rol te vervullen bij de kwaliteitsoordelen die artsen en patiënten over het
consult geven. In de conversatie-analyse werd er vroeger alleen gebruik gemaakt van audio-opnamen.
Doordat men zich binnen de c.a. ook steeds meer bewust werd van de rol van het nonverbale gedrag maakt
men tegenwoordig meestal opnamen met behulp van een videocamera.
3 De videocamera werd op een dusdanige plaats geïnstalleerd dat er geen opnamen van een lichamelijk
onderzoek in een behandelkamer of op een behandeltafel in beeld kon worden gebracht.
4 Daarbij was vooral het gezicht en het bovenlijf van belang, aangezien deelnemers hiermee aan de ander
hun nonverbale gedrag laten zien. Soms werd er gedurende een opnamedag met de stoelen geschoven zodat
in sommige opnamen patiënten deels buiten beeld kwamen. Ik had van deze consulten altijd wel de
beschikking over het verbale gedrag van de participanten.
5 Hierdoor is niet uit te sluiten dat ik niet een antwoord krijg op mijn vraagstelling, maar slechts een
antwoord op mijn vraagstelling in consulten in een observatiesituatie. Ik zou hierdoor gedrag en de
procedures die hieraan ten grondslag liggen achterhalen van huisartsen en patiënten tijdens een consult in een
onderzoekssituatie.
47Weijts (1993: 25)). Korsch en Negrete (1972) hebben een vergelijkend onderzoek gedaan
tussen consulten waarbij wel en geen gebruik was gemaakt van een bandrecorder en
vonden daarbij geen significante verschillen in tevredenheid of compliance. Kendon (1979)
heeft laten zien dat de effecten van video-opnamen in de praktijk nogal meevallen.
Hofmans-Okkes (1991: 77) stelt dat in haar onderzoek weinig effect is te bespeuren van
de invloed van de video-camera. Ik heb het idee dat de invloed van de video-camera in dit
onderzoek zeer beperkt is
6. Ten eerste zie ik weinig verschillen tussen bijvoorbeeld het
eerste consult van de eerste opnamedag en een consult dat later op de dag is opgenomen.
Ten tweede reageerden zowel de huisartsen als de patiënten vaak met de mededeling dat
ze de opnamen niet eens door hadden of vergeten waren. Hieruit blijkt dat de participanten
zo met het consult bezig zijn dat ze niet eens de tijd hebben om aan de aanwezigheid van
de camera te denken. De invloed van de videocamera en de opnamen op het consult lijkt
hierdoor minimaal. Verder waren de participanten niet op de hoogte van de vraagstelling
van het onderzoek. Er was hen alleen verteld dat er gekeken zou worden naar de commu-
nicatie tussen huisartsen en patiënten. De eventuele invloed op het specifieke onderzoeks-
object lijkt hierdoor gering.
Naast de video-opnamen van de consulten had ik de beschikking over een door de
huisarts na ieder consult ingevuld consultformulier waarop de tijd van het consult werd
ingevuld, de sekse en leeftijd van de patiënt, de reden van de komst, de diagnose en
eventuele bijzonderheden (zie Bijlage B). De patiënt werd na afloop van het consult door
mij in een aparte ruimte geïnterviewd. Er werd een overwegend gesloten vragenlijst met
zeventien vragen afgenomen, waarin vragen gesteld werden over onder meer de reden van
komst, opleiding, de frequentie van contact met de huisarts, de tevredenheid en de
mogelijke psychosociale aspecten die een rol kunnen spelen bij de klacht en of dit aan de
orde is geweest in het consult (zie bijlage C). Op deze manier konden verschillende
gegevens met elkaar vergeleken worden, te weten het consult zelf en de externe gegevens
met betrekking tot het consult zoals het oordeel van de huisarts en het oordeel van de
patiënt over het consult.
3.6 Het onderzoeksmateriaal
3.6.1 Het totale corpus
Op bovenstaande wijze werden bij acht huisartsen consulten opgenomen. De huisartsen
zijn qua sekse gelijk verdeeld. De huisartsen zijn werkzaam in verschillende praktijken in
kleine tot grote steden in het Noorden van Nederland; één is werkzaam in een solo
praktijk, twee in een duopraktijk en vijf in een groepspraktijk. Het aantal weigeringen van
patiënten betrof 7 consulten. Het totale corpus betreft 279 opgenomen consulten. In het
totale corpus zitten 212 consulten met één patiënt, waarvan 141 vrouwen en 71 mannen,
61 consulten met twee participanten aan patiëntenzijde en 6 consulten met drie participan-
ten aan patiëntenzijde. De volgende tabel geeft een overzicht van de verdeling over de
seksen van de consulten met één patiënt. Consulten met meerdere participanten aan
patiëntenzijde zijn niet in deze tabel opgenomen, aangezien deze patiënten van verschil-
lende seksen kunnen zijn.
6 In een paper (1994) heb ik beschreven hoe huisartsen en patiënten in het begin van het consult de
video-opname tot een onderwerp van gesprek maken voordat zij overgaan tot de klachtpresentatie.
48H: (N=4) H: (N=4) TOTAAL
P: 45 26 71




P: overige 29 38 67
TOTAAL 129 150 279
Tabel 1. Verdeling van het corpus over de seksen
Het verschil in de verdeling van de patiënten over de mannelijke en vrouwelijke huisartsen
is minimaal (129 tegenover 150). Het verschil tussen mannelijke en vrouwelijke patiënten
is groot, respectievelijk 71 versus 141. Deze verdeling in het corpus bevestigt ander onder-
zoek dat is gedaan naar het bezoek aan de huisarts door mannen en vrouwen (Meeuwesen,
1988; Lamberts, 1991; Hofmans-Okkes, 1991; Groenewegen e.a. 1991 en Bensing e.a.,
1992). Vrouwen blijken vaker naar de huisarts te gaan dan mannen. Tevens blijkt uit tabel
1 dat in dit onderzoek vrouwelijke huisartsen relatief meer vrouwelijke patiënten zien en
mannelijke huisartsen relatief meer mannelijke patiënten
7. In het corpus tekent zich met
andere woorden een duidelijke voorkeur van de patiënt voor de huisarts van dezelfde sekse
af
8.
3.6.2 Het geselecteerde corpus
Met de vraagstelling van dit onderzoek richt ik mij op een specifiek fenomeen in huisarts-
patiëntinteracties. In het vorige hoofdstuk heb ik aangegeven dat dit onderzoek gekenmerkt
kan worden als een collectie-studie. Dit betekent dat uit het onderzoeksmateriaal een
aantal gesprekken worden geselecteerd op basis waarvan een collectie van het te onderzoe-
ken fenomeen tot stand komt. Immers, het corpus bevat een aantal willekeurig opgenomen
consulten uit de acht huisartspraktijken. Niet ieder consult is geschikt als onderzoeksmate-
riaal in dit onderzoek. Niet in alle consulten worden namelijk lichamelijke klachten gepre-
senteerd waarna psychosociale oorzaken voor deze klachten worden geopperd. Ik zal in
7 De uiteindelijke verdeling hangt zeer significant samen met de sekse van arts en patiënt (ltoets: l =
13.338; p < 0.001).
8 Bensing e.a. (1992) komen tot de constatering dat vrouwelijke huisartsen relatief meer vrouwelijke
patiënten op hun spreekuur krijgen. Op basis van gegevens over de praktijksamenstelling van de participe-
rende huisartsen blijkt dat vrouwelijke patiënten, als zij daar de kans voor krijgen, kiezen voor een
vrouwelijke huisarts. Het is jammer dat Bensing e.a. alleen naar vrouwelijke patiënten gekeken hebben en
niet naar de verdeling van mannelijke patiënten over de seksen.
49deze deelparagraaf de criteria geven aan de hand waarvan de selectie uit het corpus heeft
plaatsgevonden. Vervolgens zal ik enkele kenmerken van het geselecteerde corpus
behandelen.
Het geselecteerde corpus is aan de hand van een aantal criteria samengesteld. Ten
eerste is om redenen van de praktische uitvoerbaarheid gekozen voor maximaal 24
consulten. Deze consulten zijn gelijkmatig over de deelnemende huisartsen verdeeld. De
selectie van de drie consulten per huisarts gebeurde aan de hand van de videofragmenten
en op basis van de verzamelde externe gegevens
9. Een eerste criterium voor selectie was
het voorkomen van een lichamelijke klachtpresentatie in het consult. Dit wil zeggen dat er
in eerste instantie lichamelijke symptomen of klachten worden gepresenteerd die de reden
van de komst voor de patiënt bepalen. Een tweede criterium voor selectie was het ter
sprake komen van psychosociale feiten als mogelijke oorzaak voor de klacht in het
consult. De geselecteerde consulten werden vervolgens gecontroleerd op basis van de
verzamelde externe gegevens. Dit gebeurde aan de hand van het antwoord van de patiënt
op de vraag: ’Is er gesproken over zaken die niet lichamelijk waren en verband houden
met uw klachten? (bijvoorbeeld problemen thuis, op uw werk of gevoelens als angst,
zorgen en dergelijke)’. Het bleek dat in niet alle consulten die ik geselecteerd had de
patiënt een positief antwoord op deze vraag gegeven had
10. Ik heb er echter voor gekozen
toch alle op basis van de videofragmenten geselecteerde consulten te gebruiken. Aan de
hand van deze werkwijze werden de eerste drie consulten per huisarts die aan de criteria
voldeden geselecteerd en is het geselecteerde corpus van 24 consulten ontstaan. Drie
consulten betreffen triades, terwijl de overige dyades zijn
11. Deze onbevooroordeelde
wijze van selecteren hield in dat de sekse niet als uitgangspunt werd genomen en dat dus
een gelijke verdeling over de sekse van de patiënt niet meer gewaarborgd was.
3.6.3 Kenmerken van het geselecteerde corpus
In de volgende tabel geef ik de verdeling weer over de seksen van het geselecteerde
corpus.
H: (N=4) H: (N=4) TOTAAL
P: 8 1 9
P: 4 11 15
TOTAAL 12 12 24
Tabel 2. Verdeling over de seksen van het geselecteerde corpus; (l toets 9,6; p < .05)
9 Dit gebeurde aan de hand van de antwoorden van de patiënten op vraag 3 ‘Kunt u kort aangeven
waarvoor u vandaag precies kwam?’. Wanneer patiënten antwoordden met ’ik kwam voor een verwijzing
naar de psycholoog’ dan werd dit consult niet geselecteerd.
10 In zeven gevallen van de vierentwintig beantwoordden de patiënten deze vraag met ’nee’.
11 In het geval van de drie triades betekent dit dat er een klacht van één patiënt centraal staat, waarbij in
twee gevallen de patiënt een derde bij zich heeft (in een geval een kind, in het andere een partner) en
waarbij in het derde geval voornamelijk een moeder het woord doet voor haar kind die als patiënt naar de
huisarts komt.
50De verdeling van het geselecteerde corpus over mannelijke en vrouwelijke patiënten (9
versus 15) is een vrij nauwkeurige afspiegeling van het totale corpus (71 versus 141)
12.
In de combinaties van de seksen van de huisartsen en de patiënten komen opvallende
resultaten voor. In het geselecteerde corpus komen same-sekse consulten het meest voor,
waarbij vooral opvallend is het relatief grote aantal man-man consulten. Het aantal cross-
sekse consulten is gering, waarbij opvalt dat er slechts één betrekking heeft op een
vrouwelijke huisarts en een mannelijke patiënt.
Voordat ik over deze cijfers enige zinnige uitspraken kan doen, is het nodig te
kijken naar het totale corpus van consulten waarin patiënten hebben aangegeven dat er
over niet-lichamelijke aspecten gesproken is in relatie tot de klacht. Immers, hieruit moet
blijken of de 24 consulten van het geselecteerde corpus een representatieve afspiegeling
zijn van het totaal aantal consulten waarin over psychosociale aspecten werd gesproken.
Uit de antwoorden op de vragenlijsten blijkt dat er in 54 consulten van de 279 volgens de
patiënten gesproken is over psychosociale aspecten. Volgens de patiënten wordt dus in
bijna 20 procent van de consulten gesproken over psychosociale aspecten. In de volgende
tabel geef ik de verdeling van deze 54 consulten over de seksen weer.
H: (N=4) H: (N=4) TOTAAL
P: 11 6 17
P: 13 24 37
TOTAAL 24 30 54
Tabel 3. Verdeling van het corpus over de seksen waarin de patiënt van mening is dat er is gesproken over
psychosociale aspecten in relatie tot de klacht; (l toets: 3,94; p < 0.05)
Voordat ik nader inga op een vergelijking tussen tabel 2 en 3, wil ik eerst stilstaan bij het
voorkomen van consulten waarin over psychosociale aspecten wordt gesproken naar de
mening van patiënten. Uit tabel 3 blijkt dat in 24 consulten met mannelijke huisartsen en
in 30 consulten met vrouwelijke huisartsen over psychosociale aspecten in relatie tot de
klacht gesproken is. In vergelijking met het corpus van 212 consulten (tabel 1) blijkt deze
verdeling over de verschillende seksen van de huisarts globaal overeen te komen
13.D e
sekse van de huisarts blijkt niet van invloed te zijn op de bespreking van psychosociale
aspecten in consulten van dit onderzoek. Deze resultaten lijken in tegenspraak met
resultaten uit onderzoek van Bensing e.a. (1992). Bensing e.a. concluderen dat bij
vrouwelijke huisartsen significant vaker over sociale problemen wordt gesproken, zowel
door mannelijke als door vrouwelijke patiënten. Een vergelijking tussen de bevindingen uit
mijn onderzoek en die van Bensing e.a. is echter moeilijk te trekken. De laatsten hebben
alleen naar sociale problemen gekeken en als criterium genomen de classificatie van de
klacht door de huisarts, terwijl ik naar psychosociale aspecten heb gekeken en als
criterium ook het oordeel van de patiënt over het consult heb genomen. Hofmans-Okkes
e.a. (1995) komen tot de constatering dat huisartsen per 1000 contacten even vaak het
initiatief nemen bij mannelijke en vrouwelijke patiënten om psychosociale aspecten als
12 chi-kwadraat = 0.00235: df=1, p >.95
13 p>.90.
51gespreksonderwerp op te voeren. Deze conclusie lijkt ook gewettigd in mijn onderzoek.
De verdeling over de mannelijke en vrouwelijke patiënten uit tabel 3 weerspiegelt onge-
veer de verdeling van het totale corpus
14. Het is nog wel de vraag wie het initiatief heeft
genomen bij de bespreking van psychosociale aspecten en of er niet meer consulten zijn
waarin over deze aspecten gesproken wordt zonder dat de patiënt dit aangeeft.
Wanneer tabel 2 en 3 vergeleken worden dan blijkt echter dat het geselecteerde
corpus geen exacte weerspiegeling is van het corpus uit tabel 3. Het lijkt bijvoorbeeld dat
het aantal consulten met vrouwelijke huisartsen ondervertegenwoordigd is in het geselect-
eerde corpus. Dit is echter niet significant
15. Zelfs de ogenschijnlijk tegengestelde
verdeling bij mannelijke huisartsen (8/4 in vergelijking met 11/13) is statistisch niet
interessant
16. De verdeling is wel significant scheef
17. In vergelijking met tabel 1 zijn er
naar verhouding ’te veel’ mannelijke patiënten bij mannelijke huisartsen en ’te weinig’
vrouwelijke patiënten bij mannelijke huisartsen. Ook in tabel 3 is deze karakteristiek
significant, maar wel in mindere mate
18. Uiteindelijk bestaat er een redelijke representativi-
teit.
Door de werkwijze die ik heb gebruikt tijdens het samenstellen van het geselect-
eerde corpus, dit wil zeggen een ‘at random’ selectie, is de samenstelling van dit corpus
op het aspect sekse een redelijke weerspiegeling van het corpus waarin over psychosociale
aspecten gesproken wordt. Dit betekent dat uitspraken en analyses die ik in dit onderzoek
doe, ook met enige voorzichtigheid voor het gehele corpus kunnen gelden.
Tot slot wil ik nog kort stilstaan bij de geconstateerde grote interdoktervariantie in de
huisartspraktijk met betrekking tot de psychosociale problematiek (Verhaak, 1986). Op
basis van de gegevens van patiënten blijken er verschillen te bestaan met betrekking tot de
vraag hoe vaak er over psychosociale aspecten wordt gesproken door de verschillende
huisartsen. Bij twee huisartsen betreft dit bijvoorbeeld 3 consulten, bij een andere huisarts
12. Nu moeten deze gegevens met de nodige voorzichtigheid geïnterpreteerd worden,
aangezien er per huisarts niet hetzelfde aantal consulten is opgenomen. In de volgende
tabel wordt per huisarts weergegeven hoeveel consulten er zijn opgenomen en in welke




17 l= 9.6; p < 0.05.
18 l toets: 3,94; p < 0.05












Tabel 4 Verdeling van het aantal consulten per huisarts waarin volgens patiënten over psychosociale aspecten
wordt gesproken in vergelijking met het totaal aantal consulten per huisarts
In deze tabel is te zien dat de consulten niet gelijkmatig verdeeld zijn over de verschil-
lende huisartsen. Bij rangordecorrelatie wordt geen samenhang gevonden tussen de twee
verdelingen
19. Naar het oordeel van de patiënten wordt er bij de ene huisarts relatief meer
over psychosociale aspecten gesproken dan bij de andere huisarts. Interdoktervariantie lijkt
in dit onderzoek aanwezig. Deze conclusie dient echter met de nodige voorzichtigheid
gesteld te worden, aangezien onduidelijk is wat het klachtenaanbod per huisarts was en het
onduidelijk is wie het initiatief nam tot de bespreking van psychosociale aspecten van de
klacht.
Dit laatste aspect is na te gaan door te onderzoeken wat er gebeurt in de consulten.
In de vragenlijst van de patiënt is namelijk ook gevraagd naar wie het initiatief nam tot
het praten over psychosociale aspecten
20. In de onderstaande tabel worden de resultaten
van de antwoorden op deze vraag van het geselecteerde corpus weergegeven. Uit het
19 Spearmanrankcorrelatie levert een rs op van 0.12; sign p <.01. Het aantal consulten is geen indicatie
voor het aantal psychosociale consulten en we moeten dus concluderen dat psychosociale consulten huisarts-
specifiek voorkomen.
20 In de vragenlijst werd er nadat een patient positief had geantwoord op de vraag ’Is er gesproken over
zaken die niet lichamelijk waren en verband houden met uw klacht?’ vervolgens gevraagd ’Wie begon
hierover te praten?’.
53geselecteerde corpus vielen zeven consulten af aangezien de patiënt aangaf dat er niet was
gesproken over psychosociale aspecten.
PATIËNT HUISARTS TOTAAL
P: 3 3 6
P: 6 5 11
TOTAAL 9 8 17
Tabel 5 Wie nam volgens de patiënt het initiatief tot het praten over psychosociale aspecten
Uit deze tabel blijkt een bijna gelijke verdeling van initiatief in het geselecteerde corpus.
Enigszins vooruitlopend op het onderzoek blijkt dat het initiatief in het consult in feite
vaker bij de huisarts ligt dan bij de patiënt. In de volgende tabel wordt de gegevens
gepresenteerd op basis van de analyses van de consulten.
PATIËNT HUISARTS TOTAAL
P: 2 7 9
P: 7 8 15
TOTAAL 9 15 24
Tabel 6 Wie nam daadwerkelijk het initiatief tot het praten over psychosociale aspecten
Uit deze tabel blijkt dat in consulten met mannelijke patiënten relatief gesproken vaker de
huisarts begint over psychosociale aspecten dan de patiënt. In consulten met vrouwelijke
patiënten ligt deze verdeling nagenoeg gelijk. Wanneer de mening van de patiënt wordt
vergeleken met wat er in de consulten gebeurt dan blijkt dat patiënten goed weten wanneer
ze zelf het initiatief nemen. Slechts twee gevallen corresponderen niet. Wanneer de
huisarts het initiatief neemt dan hebben 7 patiënten dit niet door of geven dit na afloop
van het consult niet aan. Dit betekent dat het aantal consulten uit het corpus waarin over
psychosociale aspecten gesproken wordt waarschijnlijk hoger ligt dan 54 gevallen. In acht
gevallen geeft de patiënt correct aan dat het initiatief bij de huisarts lag. In totaal geven
patiënten in 15 van de 17 gevallen waarin correct weer wie het initiatief nam tot de
bespreking van psychosociale aspecten.
3.7 Samenvatting
In Nederland blijkt ongeveer één vijfde van het klachtenaanbod uit psychosociale
problemen te bestaan. Er zijn verschillende benamingen en definities in omloop van
psychosociale problematiek. De verhouding tussen somatische en psychosociale aspecten
54van een klacht zit meestal ingewikkeld in elkaar. Dit is de reden dat ik gekozen heb voor
de benaming psychosociale aspecten in plaats van problemen. Onder deze aspecten versta
ik alle aspecten die niet lichamelijk zijn en die betrekking hebben op de klacht. Dit houdt
in de praktijk in dat deze aspecten betrekking hebben op de leefwereld of biografie van de
patiënt.
De meeste patiënten die klachten presenteren waarbij psychosociale aspecten een
rol spelen, presenteren deze klachten in lichamelijke termen. Daarbij zijn huisartsen vaak
van mening dat psychosociale aspecten de oorzaak zijn van lichamelijke klachten. Deze
bevindingen zijn voor mij de reden dat ik in dit onderzoek mijn vraagstelling preciseer tot
hoe patiënten en huisartsen lichamelijke klachten in verband brengen met psychosociale
oorzaken. Op basis van deze vraagstelling heb ik uit het totale onderzoeksmateriaal van
279 consulten van 8 huisartsen 24 consulten geselecteerd die het corpus vormen voor dit
onderzoek. Per huisarts zijn de eerste drie consulten geselecteerd waarin de patiënt een
lichamelijke klacht presenteert en waarbij er over psychosociale aspecten gesproken is.
Patiënten blijken in die gevallen na afloop van het consult niet altijd aan te geven dat er
over psychosociale aspecten gesproken is.
Tot op heden is er weinig onderzoek gedaan naar de interactie in consulten waarin
de psychosociale problematiek centraal staat. Er worden in de prescriptieve literatuur wel
enkele adviezen gegeven aan huisartsen op welke wijze zij psychosociale aspecten aan de
orde kunnen stellen. Empirisch onderzoek naar dit type consulten kan inzicht geven in de
globale gedragsstijlen van huisartsen in consulten waarin psychosociale aspecten aan de
orde komen. Er is echter geen systematisch onderzoek gedaan naar de wijze waarop
huisartsen en patiënten psychosociale aspecten aan de orde stellen en bespreken in consul-
ten. Hier zal ik de volgende hoofdstukken op in gaan.
554 Psychosociale verklaringen van patiënten in rapportages over hun
klachten
4.1 Inleiding
Consulten tussen huisartsen en patiënten vinden in de regel plaats doordat de patiënt een
afspraak heeft gemaakt. De bezoekreden van de patiënt komt vaak neer op een lichamelijk
ongemak
1. Het medisch gesprek is het middel om informatie over dit ongemak uit te
wisselen, waarna er een diagnose kan worden gesteld en gezocht kan worden naar
mogelijke oplossingen in de vorm van een behandeling of een advies. De patiënt bezit de
informatie over de klacht en doet hier meestal verslag van na een uitnodiging van de
huisarts. Na deze klachtpresentatie stelt de huisarts meestal een aantal vragen die gericht
zijn op het vergaren van nadere informatie over de klacht. Deze fase in het consult wordt
wel getypeerd als de klachtbespreking en zal in dit hoofdstuk centraal staan.
In paragraaf 4.2 zal ik eerst de fase van de klachtbespreking nader typeren. Ik zal
een korte bespreking geven van onderzoek waarin specifiek aandacht was voor klacht-
presentaties van patiënten. Hierna zal ik aan de hand van een artikel van de Duitse
gespreksanalyticus Rehbein de klachtpresentaties van patiënten typeren als rapportages en
onderscheiden van beschrijvingen en vertellingen, die enigszins vergelijkbaar zijn met
rapportages. In paragraaf 4.3 laat ik zien dat patiënten in hun klachtpresentaties verschil-
lende elementen van hun klachten rapporteren, waaronder psychosociale oorzaken van hun
klacht. Uitingen waarin patiënten psychosociale oorzaken formuleren zal ik typeren als
verklaringen. In paragraaf 4.4 maak ik vervolgens aan de hand van de wijze waarop
patiënten deze verklaringen formuleren een onderscheid tussen expliciete en impliciete
psychosociale verklaringen. Deze twee verschillende typen verklaringen zal ik in de hoofd-
stukken 5 en 6 uitgebreid apart behandelen. Tot slot zal ik een korte samenvatting van dit
hoofdstuk geven.
4.2 Klachtpresentaties van patiënten
4.2.1 Inleiding
In deze paragraaf staat de presentatie van de klacht door de patiënt centraal. Zoals uit het
volgende overzicht zal blijken is er naar uiteenlopende aspecten van deze presentaties
gekeken en worden de klachtpresentaties door de onderzoekers verschillend getypeerd. Ik
zal in dit onderzoek de klachtpresentaties van patiënten karakteriseren als rapportages.
Deze karakterisering ontleen ik aan Rehbein (1984) die een onderscheid maakt tussen de
1 Lamberts (1982) heeft onderzoek gedaan naar de redenen
waarom patiënten de huisarts bezoeken. Op basis van 7503
problemen komen patiënten in 57.5% voor symptomen en klachten,
in 9.3% voor screening en preventie, in 11% met vragen over
behandelingen, in 4.4% om administratieve redenen (bijvoor-
beeld verwijzingen), in 15.4% voor diagnoses en in 0.2% voor
andere redenen.
56handelingen beschrijven, rapporteren en vertellen. Aan de hand van fragmenten van
klachtpresentaties uit het onderzoeksmateriaal zal ik deze drie verschillende handelingsty-
pen illustreren en tevens mijn keuze voor de term rapportage verantwoorden.
In paragraaf 2.3.3 heb ik onderzoek besproken waarin gekeken is naar de structure-
le organisatie van huisarts-patiëntinteracties. Zowel Byrne en Long (1976) als Ten Have
(1987) onderscheiden een aantal taakgerelateerde fasen in het consult, waaronder een fase
van klachtpresentatie of klachtbespreking. De klachtpresentatie van de patiënt valt bij
Byrne en Long in de tweede fase die zij omschrijven als ‘‘the doctor either attempts to
discover or actually discovers the reason for the patient’s attendance’’ (p. 21). Ten Have
(1987: 140) onderscheidt een fase die hij klachtbespreking noemt. Hij omschrijft deze fase
als
‘‘het belangrijkste moment voor patiënt-initiatief, de formuleringen zijn vaak
compact en complex, zodat ze enerzijds een goed aangrijpingspunt zijn voor nadere
vragen van de arts, maar anderzijds ook voor allerlei later te initiëren uitweidin-
gen en toelichtingen door de patiënt zelf’’
Het is deze fase van klachtbespreking waar ik naar zal gaan kijken. Dit is die fase in het
consult waar de patiënt zijn klachten presenteert en waarna de klacht verder wordt
besproken voordat er eventueel een lichamelijk onderzoek plaatsvindt.
Patiënten kunnen op meerdere plaatsen in het consult hun klachten presenteren.
Zoals ik eerder heb beschreven (Joosten, 1995) creëren patiënten en huisartsen in het begin
van het gesprek, na de opening, een plaats voor de initiatie van de reden voor het bezoek.
Meestal is dit een open uitnodiging van de huisarts aan de patiënt om zijn klacht te
vertellen, zoals ’zeg ’t eens’ of ’wat is de reden van uw komst’. De patiënt krijgt dan het
beurtrecht en wordt primaire spreker. De patiënt heeft nu de mogelijkheid zijn klacht of
reden van komst te formuleren. Dit betekent niet per se dat de patiënt op dit moment ook
werkelijk alle klachten vertelt of kan vertellen. Uit een studie van Beckman en Frankel
(1984) bleek bijvoorbeeld dat slechts 23% van de patiënten de mogelijkheid heeft zijn
openingsklacht volledig te vertellen. In het merendeel van de consulten wordt de klacht-
presentatie voortijdig onderbroken. Het blijkt echter dat ook wanneer de patiënt wel alle
gelegenheid geboden wordt, de patiënt zelf later in het gesprek alsnog nieuwe klachten kan
presenteren.
Meerdere onderzoekers hebben specifiek gekeken naar klachtpresentaties (Ten
Have, 1986, 1987 en 1988; Hoekstra, 1988 en Halkowksi, 1994). Ten Have (1987: 208-
209) laat zien dat de plaats waarop klachtpresentaties in het consult kunnen plaatsvinden
kan variëren. Hij onderscheidt initiële klachtpresentaties van patiënten en klachtpre-
sentaties die later in het consult worden gedaan. Initiële klachtpresentaties zijn klachtpre-
sentaties die plaatsvinden in het begin van het gesprek, meestal na een uitnodiging van de
huisarts. Ten Have typeert dergelijke presentaties als vertellingen. Verder onderscheidt Ten
Have reacties van patiënten op vragen van de huisarts die later in het consult plaatsvinden.
Deze klachtpresentaties worden getypeerd als ‘ondervragingen. Wanneer patiënten dit later
in het consult doen dan kan dit op eigen initiatief zijn of het kan na een vraag van de
huisarts gebeuren.
Er is door onderzoekers vooral gekeken naar de inhoud en de formuleringen van
klachtpresentaties. Ten Have (1986: 126) stelt dat klachtpresentaties meestal in een stel-
lende vorm worden gebracht, als een verslag van ervaringen en gewaarwoordingen. In een
latere studie (1988) typeert hij de handelingen van patiënten in klachtpresentaties als
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Beschrijvingen’ te beschrijven aan de hand van regelmatigheden in klachtpresentaties (p.
3). Daarbij onderscheidt hij verschillende aspecten die zowel op inhoud, vorm als functie
van de uitingen betrekking hebben. Hij noemt onder andere plaatsaanduiding, tijdsaandui-
ding en omstandigheden waaronder de klacht zich voordoet en rapportages van overwe-
gingen en ondernomen acties. Volgens Ten Have zijn klachtpresentaties compact geformu-
leerd en hebben ze de structuur van een afgeronde eenheid.
Ook Hoekstra (1988: 16) heeft naar de formuleringsaspecten van klachtpresentaties
gekeken. Zij onderscheidt twee aspecten aan klachtpresentaties die betrekking hebben op
twee betekenisdimensies, namelijk descriptieve en evaluatieve betekenissen. Met behulp
van descriptieve uitingen rapporteert de patiënt over de ’feiten’ in verband met zijn klacht
en met behulp van evaluatieve uitingen geeft de patiënt inzicht in zijn beleving ervan.
Halkowski (1994) deed recentelijk onderzoek naar klachtpresentaties in de
Verenigde Staten. Volgens hem produceren patiënten in hun klachtpresentatie een narratief
over de ontdekking van een probleem of symptoom. Halkowski heeft het over zowel
‘narratives’ als over ‘reports’. Patiënten kunnen met hun klachtpresentatie twee doelen
bereiken. Ten eerste demonstreren zij de toevallige ontdekking van een mogelijk probleem
en ten tweede presenteren zij dit probleem als relevant voor de huisarts. Halkowski
beschrijft, aan de hand van empirisch materiaal, drie patronen waarmee patiënten hun
klachtpresentatie doen. Het eerste patroon noemt hij ‘a series of noticings’, een klachtpre-
sentatie die bestaat uit een serie van gewaarwoordingen. Het tweede patroon karakteriseert
hij als ‘at first I thought ‘X’, and then I realized ‘W’, ’ik dacht eerst x, en toen realiseerde
ik me w’ en het derde patroon noemt hij ‘course-of-action + noticings’, een handelings-
verloop met gewaarwoordingen. Deze patronen hoeven elkaar niet uit te sluiten. Ook
kunnen er eventuele andere patronen voorkomen.
Uit dit korte overzicht blijkt dat alle drie de auteurs de klachtpresentaties van
patiënten karakteriseren als een beschrijving of een verslag van feiten, waarbij Hoekstra
ook nog evaluatieve uitingen onderscheidt. De auteurs hanteren voor de klachtpresentaties
verschillende termen, zoals beschrijvingen, vertellingen en rapportages, waarbij Ten Have
een onderscheid maakt tussen vertellingen en ondervragingen afhankelijk van de
sequentiële plaats in het consult. Ik wil in de volgende deelparagraaf aan de hand van
fragmenten van klachtpresentaties tot een eenduidige karakterisering van deze handelingen
komen.
4.2.2 Klachtpresentaties als rapportages
Als uitgangspunt voor een karakterisering van de klachtpresentaties gebruik ik een artikel
van Rehbein uit 1984 over ‘Beschreiben, Berichten en Erzählen’. In dit artikel maakt
Rehbein een onderscheid tussen deze drie typen handelingen. Sprekers kunnen daarmee
verschillende doelen bereiken. Deze handelingen of communicatieve patronen worden door
hem ook wel ‘Muster’ (patronen) genoemd. Voordat Rehbein in het artikel de verschillen
tussen de typen formuleert, beschrijft hij eerst de overeenkomsten. Volgens Rehbein gaat
het bij al deze drie typen om een langdurige activiteit van een spreker, over een inhoud
die onafhankelijk is van de interactie en waarvan alleen de spreker op de hoogte is. De
overeenkomst is dat er een kennisverandering bij de hoorder plaatsvindt. Afhankelijk van
hoe de spreker de inhoud verbaal weergeeft, is het interpretatieproces van de hoorder ver-
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tussen de verschillende typen, alleen is er geen sprake van een unieke relatie tussen
bepaalde taalmiddelen en de drie verschillende handelingstypen. Op basis van het doel
(‘Zweck’) waarvoor de interactiedeelnemers bijeenkomen wordt een verschillend type
handeling gekozen
2. Hierdoor onderscheiden de drie typen zich als volgt:
- bij ‘Beschreiben’ is vooral het functionele bereik van ruimtelijke oriëntatie van belang;
de hoorder wordt op een objectieve wijze over ruimtelijke aspecten of eigenschappen van
een bepaald verschijnsel geïnformeerd;
- bij ‘Berichten’ is vooral de institutionele functie belangrijk; het gaat erom dat de hoorder
zich een voorstelling kan maken van of een oordeel kan vormen over gebeurtenissen. Het
doel is een professionele evaluatie door de hoorder van de informatie.
- bij ‘Erzählen’ is vooral de uitwisseling van interessante ervaringen binnen een bepaalde
gemeenschap essentieel; een functie van dit type is bijvoorbeeld vermaak. De verteller
evalueert zelf de gebeurtenissen en de vertelling wordt richting die evaluatie georgani-
seerd.
Wanneer deze omschrijvingen nader worden bekeken, dan lijkt Rehbein’s be-
schrijving meer speciale soorten van de drie verschillende handelingen voor ogen te
hebben. Bij vertellen lijkt het bijvoorbeeld specifiek om verhaal vertellen te gaan. Rehbein
noemt bijvoorbeeld als kenmerken van dit type een geschiedenis met een scenische
opbouw met een onverwachte wending aan het einde
3, waarbij verschillende subtypen
kunnen worden onderscheiden
4. Ook bij beschrijven lijkt Rehbein een specifiek type voor
ogen te hebben. Het lijkt specifiek te gaan om beschrijvingen van uiterlijke of zichtbare
toestanden, zoals wegbeschrijvingen, waarop de hoorder zich kan oriënteren. Bij rapporta-
ges lijkt Rehbein eveneens een bepaald type te bedoelen. De spreker stelt de hoorder in
kennis van een gebeurtenis uit het verleden, waarvan hij getuige is geweest. Dit levert
informatiemateriaal op op basis waarvan beslissingen kunnen worden genomen door de
hoorder. Deze functie van rapporteren betekent dat de hoorderspartij volgens Rehbein een
formeel karakter heeft. De hoorder is bijvoorbeeld een rechtbank
5, die een oordeel kan
2 Mazeland (1992: 53) beschrijft de keuze voor een bepaal-
de communicatief patroon in de theorie van Ehlich en Rehbein
als volgt: ‘‘Uitgaand van stereotiepe situatiestructuren
(’constellaties’) en de intenties (Ziele) die interactiedeel-
nemers individueel ten opzichte daarvan ontwikkelen, initieert
een deelnemer een bepaald communicatief schema waarvan het
verloop bepaald wordt door het gemeenschappelijk te bereiken
patroondoel (Zweck)’’.
3 Deze gefaseerde opbouw is vergelijkbaar met bijvoorbeeld
de structuur van narratieven zoals die door Labov is beschre-
ven (1972).
4 Rehbein heeft het bijvoorbeeld over ‘Leidensgeschichte’,
‘Erzählung merkwürdiger Begebenheiten’ en ‘Siegesgeschichte’
(p. 119).
5 Rehbein (1984: 93) noemt deze hoordersgroep een ‘Gremi-
um’ en stelt dat het meestal om groepen gaat die een beslis-
singsfunctie hebben vanwege hun institutionele ‘Agentenschaf-
ten’.
59geven over de gebeurtenis en geïnteresseerd is in de op hen toegesneden informatie. De
evaluatie van de informatie ligt dus bij de hoorder. De spreker geeft niet een gedetailleer-
de beschrijving van de hele gebeurtenis, maar reduceert deze tot het functioneel relevante.
Hij geeft aan wat hij denkt dat in de betreffende setting voor de hoorder relevant is. Hij
geeft een terugblik op een gebeurtenis waarbij hij onderscheid maakt tussen feitelijke en
vermoedelijke werkelijkheid.
De drie handelingen lijken ideaaltypen en Rehbein laat ook slechts ideaaltypen als
voorbeelden bij de onderscheiden handelingen zien. Gelukkig doet Rehbein op het einde
van zijn artikel een belangrijke uitspraak met betrekking tot het voorkomen van de door
hem onderscheiden ‘Grossformen’. Hij stelt terecht dat de drie typen soms door elkaar
heen gebruikt worden of dat de één kan worden ingezet binnen de ander. Verder stelt hij
dat er ook slechts gedeeltelijk gebruik kan worden gemaakt van een bepaald type.
Het lijkt in eerste instantie niet echt zinvol om met behulp van de indeling van Rehbein de
klachtpresentaties nader te karakteriseren. In eerste instantie lijken namelijk alle drie de
typen adequaat om de klachtpresentaties van patiënten te typeren. Ik wil nu naar enkele
fragmenten van klachtpresentaties kijken aan de hand van de door Rehbein onderscheiden
handelingstypen
6.
Soms geven patiënten duidelijk beschrijvingen in hun klachtpresentatie. Patiënten
beschrijven bijvoorbeeld gevoelens en gewaarwoordingen en de plaats van de pijn of het
ongemak. In het volgende fragment geeft de patiënt bijvoorbeeld een beschrijving van een
ongemak, namelijk ’n strontje op haar oog.
(1) [E/29-6/1]
P: en eh ’k heb:, 101
(0.4) 102
P: nou EIgenlijk iedere week ’n strontje op m’n oog, .hh is ’t niet op 103
dit oog, is ’t wel DAAR, soms heb ’k ’t tha/ allebei tegelijk, .Hh en 104
’k vind dat toch rAAR, dat heb ik nooit gehad dus eh, (.) daar 105
wilde ’k even voor komen, 106
Patiënten blijken soms ook vertellingen in hun klachtpresentaties te doen. In het volgende
fragment doet de patiënt een vertelling over de gebeurtenissen die geleid hebben tot de
klacht rugpijn.
6 Davis (1988: 143-146) maakt ook een onderscheid tussen
de narratieve vormen ‘stories’, ‘descriptions’ en ‘reports’.
Het onderscheid dat zij aanbrengt gebeurt eveneens op basis
van het artikel van Rehbein. Ook Davis komt tot de constate-
ring dat er veel overeenkomsten zijn tussen de drie typen
narratieven en dat zij ook onderdeel van elkaar kunnen zijn.
Volgens Davis hebben stories echter als onderscheidende ele-
ment in vergelijking met descriptions en reports dat zij
evaluatief en subjectief zijn. Op basis van een operationele
definitie gaat Davis vervolgens kijken naar storytelling van
patiënten.
60(2) [C/30-6/3]
H: zeg ’t ­es 24
(0.5) 25
P: ik [heb nogal/ 26




P: last van de ­rug. 31
(0.7) 32
H: jij hebt last van de rug= 33
P: =ja, 34
(0.5) 35
P: ik had er: eh even kijken, 36
(0.9) 37
P: vorige week zondag, (.) heb ’k ruzie gehad, 38
(1.4) 39
P: ­ja (.) ruzie gehad, hij vloog mij in een keer aan, en dan kwam ie 40
met de knie daar. 41
(0.7) 42
P: knie in de rug, 43
(0.3) 44
P: in één keer 45
(0.7) 46




P: dus: hij viel in een keer van achter aan, 51
De patiënt benoemt eerst zijn klacht (’last van de rug’) en vervolgt dan met een chronolo-
gische vertelling van gebeurtenissen (’ruzie gehad’, ’knie in de rug’). Hij introduceert eerst
de scène door een tijdsmarkering (’vorige week zondag’). De huisarts reageert op een
aspect van het vertelde in de regels 47 tot en met 50. Hij laat hiermee zien de presentatie
van de patiënt puur als een vertelling te behandelen. De patient legt in deze vertelling
impliciet een relatie met de klacht. Vertellingen van patiënten zijn over het
algemeen gerelateerd aan de klacht.
Patiënten blijken ook klachtpresentaties te doen die lijken op
rapportages. Patiënten rapporteren bijvoorbeeld over de geschiedenis van de
klacht en over zelfmedicaties. In het volgende fragment rapporteert de
patiënt op een uitnodiging van de huisarts (’vertel es’) over de klacht.
Hierbij behandelt ze verschillende aspecten zoals de klacht, de tijdsduur,
de plaats en zelfmedicaties.
(3) [A/6-7/5]
H: VERTEL ­ES:. 3
(1.1) 4
P: e::hm nou ik heb eh, °sinds eh twee drie weken°, 5
(0.5) 6




61P: >°’k heb d’r wel vaker last van hoor, maar dan,°< 10
(0.4) 11
P: a:h dan masseer ik dat wel even en dan is ’t wel weer over, .hh maar 12
ehm, 13
(0.6) 14
P: ’t gaat nu e:h, (.) door m’n hoofd en:, ’k heb nou (.)
.hh twee, 15
(0.8) 16
P: twee en halve week geloof ik slik ’k paracetamol d’rvoor, (.) .hh ’k 17
kom d’r niet vanaf. 18
De vraag is nu in hoeverre de ideaaltypen van Rehbein toepasbaar zijn op de hierboven
weergegeven fragmenten van klachtpresentaties. De beschrijving in fragment 1 lijkt wel
redelijk aan het ideaaltype te voldoen. Immers, de patiënt beschrijft de gewaarwoordingen
en de plaats van het ongemak waarop de huisarts zich kan oriënteren. In de specifieke
context van het consult zijn dergelijke beschrijvingen in principe inhoudelijk beperkt tot de
klacht. De vertelling in fragment 2 is op basis van vormaspecten vergelijkbaar met het
type ‘verhaal vertellen’ van Rehbein. In dergelijke vertellingen wordt bijvoorbeeld verteld
onder welke omstandigheden de klacht is ontstaan. Op basis van de functie die klachtpre-
sentaties in het consult hebben, komt het type rapportage van Rehbein nog het dichtst in
de buurt bij wat patiënten veel doen in hun klachtpresentatie. Immers, zij geven een
karakterisering van gebeurtenissen of omstandigheden uit het verleden door die aspecten
van een klacht te presenteren die zij voor de huisarts van belang achten. De selectie van
het gerapporteerde op basis van het met de interactiesituatie samenhangende doel lijkt voor
patiënten relevant. De patiënt verschaft de huisarts informatie aan de hand waarvan de
huisarts beslissingen kan nemen voor een diagnose en een behandeling. De professionele
evaluatie van de informatie door de huisarts lijkt de belangrijkste functie. Op grond van
deze beschrijving lijkt de vertelling in fragment 2 even goed, zo niet beter, te karakteri-
seren als een rapportage, aangezien de patiënt die elementen selecteert die hij met
betrekking tot de klacht relevant acht. Hoewel patiënten soms wel lokaal een beschrijving
geven of een vertelling doen, lijken de klachtpresentaties van patiënten toch het best
getypeerd te kunnen worden als rapportages. Dit betekent niet dat alle uitingen van
patiënten in klachtpresentaties per definitie in de vorm van rapportages gedaan worden. De
rapportage is de uiteindelijke functie van de klachtpresentatie van de patient, maar deze
kan wel lokaal samengesteld zijn uit bijvoorbeeld beschrijvingen en vertellingen. De
verschillende elementen kunnen met andere woorden functioneel zijn ingebed in een
rapportage. Ik zal vanaf nu dan ook spreken van rapportages van patiënten.
Patiënten kunnen gedurende het hele consult klachten rapporteren. Ik wil de
rapportages in de initiële klachtpresentaties van patiënten typeren als globale rapportages.
De patiënt geeft hier zelf een rapportage van de klacht waarin hij die aspecten selecteert
die hij voor de huisarts en het gesprek van belang acht. De rapportages die plaatsvinden na
vragen van de huisarts wil ik typeren als specificerende rapportages. Deze rapportages
worden immers thematisch gestuurd door de aspecten die door de huisarts in de vraag aan
de orde worden gesteld. Vaak zijn de specificerende rapportages uitwerkingen van
elementen of aspecten uit de globale rapportage.
624.3 Verklaringen in rapportages
4.3.1 Het aangeven van oorzaken in rapportages
Ik heb de klachtpresentaties van patiënten getypeerd als rapportages, maar heb tot nu toe
nog niet gekeken naar wat er nu precies door patiënten wordt gerapporteerd. In de
hiervoor weergegeven fragmenten rapporteren patiënten verschillende aspecten van hun
klachten. In fragment 3 bijvoorbeeld karakteriseert de patient eerst het tijdbestek (’sinds
twee eh drie weken’), waarna ze haar klacht beschrijft en aangeeft dat de klacht niet
ophoudt. Hierna rapporteert ze het frequent voorkomen van de klacht en een zelfmedicatie.
Ze maakt vervolgens een contrast tussen eerdere klachten en de eigenschappen van de
huidige klacht. De klacht is momenteel ernstiger (’’t gaat nu door m’n hoofd’) en een
zelfmedicatie (’paracetamol’) helpt nu niet. De patiënt maakt de rapportage rond door met
eenzelfde formulering als eerder in de rapportage aan te geven dat haar klacht niet
overgaat (’’k kom d’r niet vanaf’). Globaal gezien bestaat de rapportage eruit dat de
patiënt de langdurigheid van haar klacht, de klacht zelf, het frequent voorkomen van de
klacht en een zelfmedicatie presenteert.
Thomassen en Woltring (1982: 472-473) hebben een classificatieschema ontwik-
keld om verschillende inhoudelijke aspecten van een klacht te onderscheiden. Zij onder-
scheidden acht verschillende inhoudscategorieën: sensatie, lokalisatie, verloop, conditie,
achtergrond, oorzaak, gevolg en (zelf)behandeling. Vervolgens laten Thomassen en
Woltring zien dat al deze aspecten van klachten aan de orde komen in consulten, maar wel
in verschillende proporties. Patiënten kunnen in rapportages dus meer doen dan alleen de
sensatie of de lokalisatie van de klacht aangeven. Zij kunnen bijvoorbeeld ook mogelijke
oorzaken, gevolgen of achtergronden van de klacht rapporteren. Ik zal me in dit onderzoek
beperken tot rapportages waarin oorzaken voor de klacht naar voren komen. Thomassen en
Woltring omschrijven oorzaakstoekenning als
‘‘uitingen over omstandigheden of gebeurtenissen die expliciet als mogelijke of
feitelijke oorzaak worden beschreven van hetgeen de patiënt waarneemt of gewaar
wordt’’
Ook Halkowski (1994) geeft aan dat patiënten mogelijke oorzaken voor hun klachten
kunnen aangeven (zie paragraaf 4.2.1). Wanneer patiënten hun klacht rapporteren volgens
het patroon ik dacht eerst x, toen realiseerde ik me y dan geven patiënten een rapportage
van een gedachtengang over een mogelijke oorzaak en/of diagnose van een klacht. Het
betreft in dit geval niet zoals in fragment 3 een rapportage van feitelijke gebeurtenissen of
gewaarwoordingen, maar een gedachtengang. De patiënt geeft zijn gedachten over een
oorzaak en/of een diagnose van de klacht.
Volgens Roter en Hall (1992: 7) veronderstellen de meeste patiënten een specifieke
oorzaak voor hun symptoom of conditie, maar deze oorzaak hoeft niet altijd in het gesprek
naar voren te komen. In dit onderzoek zal ik kijken naar die rapportages waarin patiënten
wel mogelijke oorzaken voor hun klachten presenteren. Zoals ik in hoofdstuk 3 heb
aangegeven zal ik rapportages onderzoeken waarin patiënten hun lichamelijke klachten in
verband brengen met psychosociale oorzaken. Ik wil dit type rapportages illustreren aan de
hand van het volgende fragment. De patiënt en de huisarts hebben eerst een klacht met
betrekking tot incontinentie besproken. Na het uitschrijven van een verwijskaart voor een
specialist vraagt de patiënt om een vervolgrecept voor haar maagpijn. De patiënt geeft in
63haar globale rapportage direct na de benoeming van haar klacht (’maag’) een psychosocia-
le oorzaak voor haar klacht aan (’spanning’).
(4) [F/17-8/1]
P: en eh mag ik dan eh, van u nog wel weer °eh° Z:antac, want m’n maag, 40
>dat komt met spanning van onze dochter<, maar:, dat zakt nou, .hh 41
want ze hebben ’n mooi pand gekocht in eh, 42
In dit onderzoek zal ik dergelijke uitingen in rapportages van patiënten onderzoeken.
4.3.2 Het aangeven van oorzaken van een klacht: verklaring of diagnose?
In fragment 4 formuleerde de patiënt de psychosociale oorzaak spanning voor haar klacht.
Ik wil nu naar nog een fragment kijken waarin de patiënt eveneens een psychosociale
oorzaak rapporteert. Deze patiënt heeft symptomen als hoofdpijn en vermoeidheidsklachten
gepresenteerd en vervolgt daarna in haar rapportage met een beschrijving van het
overlijden van haar moeder. De onderstaande regels geven de afsluiting van deze rapporta-
ge weer.
(5) [H/14-7/3]
P: ­MAA:R je hebt ’t er toch ’n heel gedoe mee:, ’n paar nachten 68
gew­AAkt, en ’k denk oh nou daar komt ’t van 69
Deze uiting bestaat uit twee beurtopbouweenheden waarin de patiënt feiten rapporteert en
evalueert, waarna ze doorgaat met een beurtopbouweenheid waarin ze de zojuist gepre-
senteerde feiten in verband brengt met haar klacht (’en ’k denk oh nou daar komt ’t van’).
Zowel in fragment 4 als 5 leggen de patiënten een oorzakelijk verband tussen psychosoci-
ale feiten of gebeurtenissen en hun klacht. Er is een aantal onderzoekers dat heeft gekeken
naar vergelijkbare patiëntenuitingen als die in de fragmenten 4 en 5 (Houtkoop-Steenstra,
1986; Driessen en Van Mierlo, 1987; Roter en Hall, 1992 en Gill, 1995). Dergelijke
uitingen worden door hen getypeerd als verklaringen of als diagnoses. Ik zal in het
vervolg een onderscheid tussen deze twee handelingen aanbrengen.
Roter en Hall (1992: 103) spreken van ‘‘patients who offer their own explanations
or thoughts about their condition’’. Zij typeren deze uitingen als verklaringen. Gill (1995:
53) spreekt ook van ‘patients’ explanations’, die zij omschrijft als ‘‘patients also propose
explanations for why they are experiencing problems’’. Gill maakt een onderscheid in
‘explanations’ en ‘attributions’, maar ze spreekt in beide gevallen van verklaringen. In een
‘explanation’ leggen patiënten een causale relatie tussen een gezondheidsprobleem en een
andere entiteit. Bij een ‘attribution’ schrijven patiënten symptomen toe aan specifieke
oorzaken of onderliggende condities.
Andere onderzoekers typeren de uitingen in de fragmenten 4 en 5 als diagnoses.
Driessen en Van Mierlo (1987: 79) spreken van zelfdiagnoses. Zij definiëren zelfdiagnoses
als een of meerdere declaratieven, waarvan er één een propositie bevat die verwijst naar de
ziekte of het probleem en één een (non) causale relatie legt tussen de ziekte of het
probleem en fysieke en/of psychische factoren. Verder bevat de zelfdiagnose een aanduid-
ing van de epistemische positie die de spreker inneemt tot het beweerde causale verband.
Dit betekent dat de spreker aangeeft hoe zijn kennis is met betrekking tot de bewering.
Het volgende voorbeeld is afkomstig uit het materiaal van Driessen en Van Mierlo (p. 79).
(6)
64P: ik had ze:lf ’t idee ik weet niet maar of ’t soms m’n ­bloeddruk is
ofzo
In dit voorbeeld legt de patiënt een voorzichtig verband tussen een klacht, waar naar wordt
gerefereerd door ’’t’ , en een lichamelijke oorzaak ’bloeddruk’. Deze uiting wordt
voorafgegaan door twee beurtopbouweenheden waarin de patiënt zichzelf als verantwoor-
delijke spreker voor het veronderstelde verband presenteert. Ook Houtkoop-Steenstra
(1986) karakteriseert bepaalde uitingen van patiënten als diagnose-stelling. Zij onder-
scheidt mogelijke diagnoses (’ik dacht eerst misschien m’n bloeddruk’) en niet-diagnoses
(’ik weet niet wat het is’). Hoewel ik op dit moment alleen naar patiëntengedrag kijk, lijkt
een uitstapje naar onderzoek naar artsdiagnoses mij hier nuttig voor een onderscheid
tussen diagnoses en verklaringen
7. Heath (1992) is bij mijn weten de enige die heeft geke-
ken naar de manieren waarop artsen diagnoses formuleren. Hij stelt dat artsen door middel
van een diagnose of een ‘medical assessment’ patiënten informatie geven over de oor-
sprong van hun ziekte. Met een medical assessment bedoelt Heath uitingen als ‘‘he’s not
bad you know’’, waarin een medisch gefundeerd oordeel over een object wordt gegeven.
Bij diagnoses worden symptomen gecategoriseerd tot een specifieke ziekte (‘‘that’s shin-
gles’’). Heath stelt dat bij diagnoses symptomen of klachten in een specifieke ziektecate-
gorie worden geplaatst, terwijl er bij verklaringen een causale relatie wordt verondersteld
tussen een klacht en/of symptoom en een specifiek feit. Volgens Heath wordt een diagnose
gepresenteerd in de vorm van een vaststaande bewering over de staat van gezondheid of
ziekte van de ander. Dergelijke uitingen variëren van een enkel woord of zin tot een
gedetailleerde beschrijving en verklaring van een specifieke conditie (Heath, 1992: 238).
Is er nu een verschil tussen de handelingen verklaren en diagnostiseren? De
beschrijving van Heath biedt goede uitgangspunten om een onderscheid aan te brengen
tussen deze handelingen. Gill’s eerste omschrijving lijkt zowel diagnoses als verklaringen
te omvatten, terwijl het bij de tweede omschrijving alleen om verklaringen kan gaan. En
bij Driessen en Van Mierlo’s zelfdiagnoses lijkt het eerder om verklaringen te gaan dan
om diagnoses. In het geval van een diagnose gaat het om een categoriseringsverband
tussen een klacht behorend tot een bepaalde ziektecategorie x oftewel een labeling, terwijl
het bij een verklaring om een causaal verband gaat tussen een klacht en een feit y.
Volgens deze omschrijving zou het in de fragmenten 4 en 5 dus om verklaringen gaan,
terwijl het in fragment 6 de diagnose hypertensie betreft. Diagnoses beperken zich tot
specifieke ziektecategorieën en daarmee tot een handeling die specifiek gebonden is aan de
expert. Sommige diagnoses impliceren echter verklaringen. De categorisering van bepaalde
symptomen tot griep, impliceert de oorzaak van een griepvirus.
Zoals ik in Hoofdstuk 3, paragraaf 3.2.2 heb beschreven is het problematische bij
psychosociale problemen dat zij niet eenduidig geassocieerd zijn met een bepaalde
7 Het stellen van een diagnose wordt vaak als een speci-
fieke handeling van artsen beschreven (zie onder andere Byrne
en Long (1976); Heath (1992) en hoofdstuk 2, paragraaf 2.3.3).
Er lijkt hier sprake van een categorie gebonden handeling,
oftewel een aan de identiteit van de huisarts gebonden hande-
ling (zie hiervoor onder andere Sacks (1972) en Mazeland
(1994a)).
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8. Ik stelde dat de verhouding tussen somatische en psychosociale aspecten
van een klacht niet altijd duidelijk is vast te stellen en dat een strikte scheiding tussen
beide vaak niet mogelijk is. Op basis van de zojuist gegeven formulering van diagnoses en
verklaringen gaat het in consulten waarin psychosociale oorzaken een rol spelen dan ook
altijd om verklaringen en niet om diagnoses. In dit onderzoek wordt dus naar psycho-
sociale verklaringen voor lichamelijke klachten gekeken.
4.4 Expliciete en impliciete psychosociale verklaringen
Ik wil in deze paragraaf nader ingaan op de wijze waarop patiënten verklaringen formule-
ren. Thomassen en Woltring (1982: 472) spreken van oorzaakstoekenning wanneer
patiënten of huisartsen expliciet omstandigheden of gebeurtenissen beschrijven als
feitelijke oorzaak van de klacht. Zij geven als voorbeelden onder meer ‘‘het heeft
misschien met die scheiding te maken’’, ‘‘zou die verandering op het werk daar iets mee
te maken hebben?’’. Ook in de fragmenten 4 en 5 markeren de patiënten het causale
verband expliciet door de formuleringen ’komt met’ en ’komt van’. Zij presenteren een
expliciete psychosociale verklaring.
Patiënten kunnen echter ook impliciet een verband aanbrengen tussen de klacht en
een psychosociale oorzaak. Ten Have (1988: 3) stelt dat in klachtbeschrijvingen
‘‘heel vaak omstandigheden worden vermeld waaronder de klachten zich voordoen,
bijvoorbeeld routines van het dagelijks bestaan (lopen, eten, etc.), of gebeurte-
nissen die aan de klachten voorafgingen;’’
In dergelijke gevallen zou er sprake kunnen zijn van een impliciete causale relatie tussen
die gebeurtenissen en de klacht afhankelijk van de wijze waarop de patiënt deze aspecten
rapporteert. In het volgende fragment legt de patiënt in zijn rapportage wel een verband
tussen een oorzaak en zijn klacht, maar markeert hij dit verband niet expliciet. De patiënt
geeft een globale rapportage van zijn klacht rugpijn.
(7) [C/30-6/3]
H: zeg ’t ­es 24
(0.5) 25
P: ik [heb nogal/ 26




P: last van de ­rug. 31
(0.7) 32
H: jij hebt last van de rug= 33
P: =ja, 34
(0.5) 35
P: ik had er: eh even kijken, 36
(0.9) 37
P: vorige week zondag, (.) heb ’k ruzie gehad, 38
(1.4) 39
® P: ­ja (.) ruzie gehad, hij vloog mij in een keer aan, en dan kwam ie 40
8 Met uitzondering van duidelijk psychiatrische ziekte-
beelden zoals bijvoorbeeld psychoses.
66met de knie daar.
(0.7)
P: knie in de rug,
(0.3)
P: in één keer
(0.7)




P: dus: hij viel in een keer van achter aan,
(0.7)
P: en ik: (.) nou:, maandag was ’t weer een beetje goed, en nou zit ’k
er weer mee
(0.6)




H: mja en dat is vorige week niet afgelopen zon­dag
De manier waarop de patiënt in dit fragment zijn klachtpresentatie formuleert, komt
overeen met één van de patronen die Halkowski (1994: 8) beschrijft. Hij noemt dit patroon
‘course-of-action + noticings’. Halkowski stelt dat patiënten hierbij een ‘report’ of
rapportage geven van een verloop van activiteiten en gewaarwoordingen. De patiënt
benoemt in regel 31 eerst zijn klacht (’last van de rug’). Na een herhaling van de klacht
door de huisarts, die wordt bevestigd door de patiënt, vervolgt de patiënt met een
chronologisch verslag van activiteiten (’ruzie gehad’, ’knie in de rug’), die door een
insertiesequentie wordt onderbroken (regels 47-50), en de gevolgen daarvan met betrek-
king tot de klacht. Halkowski karakteriseert dit patroon als een ‘report’ van handelingen
en gewaarwoordingen en laat zien dat patiënten door middel van dit patroon en de
formuleringen die zij gebruiken aangeven de klacht toevallig ontdekt te hebben. In
fragment 7 lijkt die toevallige ontdekking of gewaarwording niet aanwezig in het verslag
van de patiënt. De patiënt geeft in dit fragment duidelijk aan wat de reden of oorzaak van
zijn klacht is door een gebeurtenis te beschrijven waarna de klacht zich na verloop van tijd
manifesteerde. De patiënt rapporteert een oorzaak-gevolg (klacht) relatie in regel 41 (’en
dan’), alleen markeert hij dit verband niet expliciet.
De patiënt beschrijft in zijn rapportage een opeenvolging van gebeurtenissen of
feiten die in samenhang met de klacht worden gepresenteerd. Uit deze opeenvolging is een
causaal verband af te leiden. De patiënt rapporteert met andere woorden een potentiële
verklaring in zijn klachtpresentatie. De patiënt geeft dan op een impliciete wijze een
verklaring voor de klacht.
Het is op basis van het bovenstaande zinnig een onderscheid te maken in expliciete
en impliciete verklaringen afhankelijk van de wijze waarop de patiënt de causale relatie
tussen klacht en oorzaak presenteert
9. Patiënten kunnen in hun rapportage een psychosoci-
9 Mijn onderscheid tussen expliciete en impliciete verkla-
ringen komt overeen met het onderscheid van Gill (1995) die
recentelijk in de Verenigde Staten onderzoek naar verklaringen
heeft gedaan. Het betreft in dit onderzoek zowel somatische
als psychosociale verklaringen. Gill onderscheidt verklaringen
op basis van het wel of niet expliciet markeren van het ver-
band door middel van elementen die zij ‘conversational mar-
kers’ noemt (p. 53). Deze conversationele markers leggen een
67ale gebeurtenis of feit presenteren die als een potentiële oorzaak gepresenteerd wordt. In
dat geval presenteren zij op een impliciete wijze een psychosociale verklaring voor de
klacht, terwijl bij expliciete verklaringen de psychosociale oorzaak als een oorzakelijk feit
in de rapportage wordt verbonden met de klacht door middel van een markering van een
causaal verband tussen beide. In de fragmenten 4 en 5 rapporteren de patiënten expliciete
psychosociale verklaringen en in fragment 7 rapporteert de patiënt een potentiële implicie-
te psychosociale verklaring. In de volgende twee hoofdstukken zal ik achtereenvolgens
beide typen verklaringen nader behandelen.
4.5 Samenvatting
In dit hoofdstuk heb ik een eerste aanzet gegeven voor de beschrijving van de wijze
waarop patiënten lichamelijke klachten in verband brengen met psychosociale oorzaken. In
eerste instantie heb ik klachtpresentaties van patiënten op basis van hun functie getypeerd
als rapportages die kunnen bestaan uit vertellingen, beschrijvingen en rapportages of
combinaties van deze vormen. Ik heb een onderscheid gemaakt tussen globale en specifi-
cerende rapportages. Globale rapportages vinden meestal in het begin van het gesprek
plaats vaak na een uitnodiging van de huisarts. Specificerende rapportages vinden later in
het gesprek plaats na specifieke vragen van de huisarts naar bepaalde aspecten van de
klacht. In beide typen rapportages kunnen patiënten aangeven dat hun lichamelijke
klachten worden veroorzaakt door psychosociale feiten of omstandigheden. Dergelijke
uitingen van patiënten heb ik getypeerd als verklaringen. In psychosociale verklaringen
wordt er door patiënten een causaal verband gelegd tussen de klacht en een psychosociaal
feit.
Vervolgens heb ik laten zien dat patiënten twee soorten psychosociale verklaringen
kunnen presenteren. In expliciete verklaringen wordt een psychosociale gebeurtenis
expliciet als oorzaak gemarkeerd. Patiënten kunnen echter ook een opeenvolging van
psychosociale feiten of gebeurtenissen rapporteren waarmee ze een verband aanbrengen
tussen deze gebeurtenissen en de klacht. Ze presenteren dan een potentieel impliciete
verklaring in hun klachtpresentatie. In de volgende twee hoofdstukken zullen achtereen-
volgens expliciete en impliciete psychosociale verklaringen uitgebreid aan de orde komen.
‘linkage proposal’ tussen de klacht en een feit. Wanneer een
patiënt een verband door middel van een conversationele marker
legt spreek Gill van een ‘official candidate explanation’ (p.
54). Verklaringen zonder linkage proposal noemt Gill ‘unoffi-
cial candidate explanations’ (p. 148). Zij stelt dat patiënten
rapportages kunnen gebruiken om dergelijke verklaringen te
doen.
685 Expliciete psychosoicale verklaringen van patiënten
5.1 Inleiding
In het vorige hoofdstuk heb ik een onderscheid aangebracht in de wijze waarop patiënten
psychosociale oorzaken voor hun klachten kunnen presenteren. Ik onderscheidde daarbij
expliciete en impliciete verklaringen. In dit hoofdstuk zullen expliciete verklaringen
centraal staan. Ik zal onderzoeken hoe patiënten deze verklaringen presenteren en op welke
wijze huisartsen op deze verklaringen reageren.
De structuur van dit hoofdstuk is als volgt. Ik zal eerst de verschillende compo-
nenten van expliciete verklaringen nader beschrijven (5.2). Hierna zal ik in paragraaf 5.3
een specifieke soort expliciete verklaring onderzoeken, namelijk de verworpen verklaring.
In paragraaf 5.4 zal ik verschillende soorten expliciete verklaringen onderscheiden en zal
ik nader ingaan op de functies en formuleringen van de verschillende soorten. De
verschillende soorten reacties van huisartsen op de expliciete verklaringen zullen in
paragraaf 5.5. centraal staan. In paragraaf 5.6 sluit ik het hoofdstuk af met een korte
samenvatting.
5.2 Expliciete psychosociale verklaringen nader bekeken: verband, klacht en oorzaak
Ik heb expliciete verklaringen in het vorige hoofdstuk gedefinieerd als uitingen waarin
patiënten een causaal verband tussen een klacht en een psychosociaal feit presenteren en
waarbij het causale verband wordt gemarkeerd. In deze paragraaf zullen de drie afzonder-
lijke elementen of componenten van expliciete verklaringen nader worden onderzocht. Een
expliciete verklaring kan schematisch worden weergegeven door x ® y (x leidt tot y) of y
® x (y wordt veroorzaakt door x), waarbij x voor een psychosociaal feit staat en y voor
de klacht. De pijl geeft het causale verband weer tussen x en y.
Gill (1995: 53) noemt de elementen waarmee patiënten het causale verband
markeren in expliciete verklaringen
1 ‘conversational markers’. Zulke conversationele
markeerders leggen een ‘linkage proposal’ tussen de klacht en een feit, waarmee dit feit
tot een oorzakelijk feit wordt gecategoriseerd. Expliciete verklaringen zijn volgens Gill
opgebouwd uit de volgende drie componenten:
(1) het probleem of de klacht
(2) verbindingsschakel
(3) oorzakelijk feit
Elementen van een expliciete verklaring
Ter illustratie volgt hier een expliciete verklaring. De patiënt refereert aan de klacht met
de verwijzing ’’t’, markeert het verband door ’komt van’ en verwijst naar een oorzakelijk
1 Gill spreekt zelf van ‘official candidate explanations’,
waarbij ‘official’ betrekking heeft op de expliciete markering
van de verklaring.
69feit door middel van ’daar’.
(1) [H/14-7/3]
P: ’n paar nachten gew­AAkt, en ’k denk oh nou daar komt ’t van 68
Gill zegt niets over een eventuele ordening van de drie componenten. In fragment 1 wordt
er eerst aan de oorzaak gerefereerd door middel van ’daar’, direct gevolgd door een
markering van het verband en een verwijzing naar de klacht (’’t’). De verschillende
componenten van expliciete verklaringen worden in het onderzoeksmateriaal in willekeu-
rige volgordes gepresenteerd. De markering van het causale verband neemt altijd een
middenpositie in. Dit betekent dat de klacht of het oorzakelijk feit als eerste of als laatste
component wordt gepresenteerd. Ik zal nu de wijze waarop patiënten de verschillende
componenten van expliciete verklaringen formuleren beschrijven.
5.2.1 Formulering van het probleem of de klacht
De eerste component formuleert Gill als referentie aan het probleem. In fragment 1 wordt
bijvoorbeeld door de patiënt verwezen naar de klacht door middel van ’’t’. Gill maakt
geen onderscheid in de manier waarop patiënten in expliciete verklaringen kunnen refere-
ren aan de klacht. Ik wil een onderscheid maken tussen expliciete klachtbenoeming, dit wil
zeggen de klacht beschrijven, en verwijzing, hetgeen wil zeggen: door middel van een ver-
wijswoord aan de klacht refereren. De laatste optie impliceert dat de klacht al gepresen-
teerd moet zijn voordat een patiënt een expliciete verklaring kan formuleren. Sacks (1992:
150-156) noemt verwijswoorden als ’dat’ en ’het’ ‘tying terms’. Binnen de taalwetenschap
wordt dit terugverwijzen anaforisch genoemd. In bijna alle fragmenten van het corpus
benoemen de patiënten in hun rapportage eerst de klacht, waarna daaraan later gerefereerd
wordt door verwijswoorden als ’’t’, ’dat’ of ’daar’
2. In het volgende fragment bijvoor-
beeld refereert de patiënt in haar verklaring met behulp van ’dat’ naar de direct daarvoor
genoemde klacht maagpijn.
(2) [F/17-8/1]
P: en eh mag ik dan eh, van u nog wel weer °eh° Z:antac, want m’n maag, 40
>dat komt met spanning van onze dochter<, 41
Er is slechts één fragment in de data waarin de patiënt in haar expliciete verklaring geen
verwijswoord gebruikt maar de klacht expliciet benoemt. Voorafgaand aan dit fragment
heeft de huisarts een behandelingsvoorstel gedaan dat door de patiënt is afgewezen. Hierna
stelt de huisarts voor dat de patiënt het behandelingsvoorstel thuis bespreekt. De patiënt
wijst ook dit voorstel af en vervolgt met een toelichting hierop door een rapportage van de
thuissituatie.
2 Dit is niet verwonderlijk aangezien het geselecteerde
corpus voor deze studie bestaat uit consulten waarin patiënten
lichamelijke klachten rapporteren waaraan psychosociale oorza-
ken gekoppeld worden. De lichamelijke klachten moeten daarvoor
logischerwijs eerst geïntroduceerd zijn.
70(3) [E/29-6/2]
P: nee: dan dan moet ie ­opmerken en ik moet daar 588
gewoon zelf aan toe zij:n¯ 589
H: °ja° 590
P: moet ’k dat me(teun) °hu hu wu° 591
(1.3) 592
® P: krijg ik ook maagpijn van hoor. ­huh¯ ((gelach)) 593
De patiënt noemt in de verklaring expliciet haar klacht maagpijn als mogelijk gevolg van
de voorafgaande rapportage over de thuissituatie. Overigens lijkt dit niet zo verwonderlijk.
Op dit moment bevinden de huisarts en patiënt zich in de fase van de behandeling van de
klacht. De klachtpresentatie en diagnose zijn reeds achter de rug. Dit betekent dat de
patiënt in haar verklaring niet direct terug kan verwijzen naar de klacht, aangezien haar
rapportages over de klacht veel eerder in het gesprek hebben plaatsgevonden. Tegelijker-
tijd functioneert de verklaring als reden voor afwijzing van het voorstel van de huisarts.
Dit betekent dat hij niet in eerste instantie als een verklaring voor de klacht fungeert.
Expliciete verklaringen komen over het algemeen na de presentatie van de klacht
en/of verschillende aspecten daarvan. In één fragment gebruikt de patiënt de verwijzing
’’t’ terwijl op dat moment de klacht nog niet is geëxpliciteerd. De patiënt verwijst in dit
geval niet terug maar verwijst vooruit naar een nog te presenteren klacht. Dit wordt
kataforisch gebruik genoemd.
(4) [D/23-11/1]
H: ­GOED vertel wat ik voor je doen kan. 29
P: nou ’k weet niet of ’k ehn, of ’t goed gaat met die renitec e:h, 30
(1.0) 31
P: met mij ’k [’k eh, 32
H: [oh: 33
(0.7) 34
® P: .hh nou ’t kan ook zijn dat ’t van de spanning komt, >want eh wij wij 35
zijn nog aan ’t onderhandelen en [dat:,< 36
H: [jah 37
P:
.hh vrijdag zouden we hun bellen, en ’k ’k had ineens had zoiets van 38
m’n hart ging vr:e:selijk tekeer, en [.hh 39
H: [h hm 40
P: zaterdag nog steeds, en toen gaf ’k de schuld aan die 41




.hh teveel ­eh, teveel span¯ning 45
Na een uitnodiging van de huisarts begint de patiënt haar globale rapportage. In de eerste
regels geeft de patiënt aan dat zij problemen heeft met een medicijn dat de huisarts heeft
voorgeschreven. Zij geeft hierin al een soort aanduiding van de klacht (’of ’t goed gaat’).
In regel 35 geeft de patiënt een expliciete verklaring voor haar klacht (’’t kan ook zijn dat
’t van de spanning komt’), zonder vooralsnog de klacht expliciet benoemd te hebben. Zij
geeft een toelichting op de oorzaak (’want...’) en vervolgt haar rapportage met een
chronologische vertelling over de klacht en haar gedachten over mogelijke oorzaken. Het
is in dit vervolg dat de patiënt haar klacht presenteert (’m’n hart ging vreselijk tekeer’).
Op basis van de context van dit consult is af te leiden dat de patiënt met de verwijzing ’’t’
wel terugwijst naar een eerder genoemde klacht, hoewel deze niet expliciet genoemd
wordt. De huisarts weet voor welke klacht het medicijn ’renitec’ is voorgeschreven en kan
op basis van de uiting van de patiënt in regel 30 de klacht afleiden.
5.2.2 Verbindingsschakel oftewel markeren van het causale verband
71Zoals gezegd wordt het verschil tussen expliciete en impliciete verklaringen gekenmerkt
door de markering van het causale verband bij de eerste. In het materiaal van Gill wordt
vaak gebruik gemaakt van de markeerder ’because’. In mijn corpus wordt het causale
verband door verschillende formuleringsopties gemarkeerd. In fragment 1 uit dit hoofdstuk
legt de patiënt het causale verband tussen haar klacht en feiten uit haar voorafgaande
rapportage door middel van de werkwoordconstructie ’komen van’.
(1) [H/14-7/3]
P: ’n paar nachten gew­AAkt, en ’k denk oh nou daar komt ’t van 68
Ook in de fragmenten 2 en 4 gebruiken de patiënten deze werkwoordconstructie. In de
data worden de causale verbanden vrijwel uitsluitend geformuleerd met behulp van
werkwoordconstructies als ’komen door’, ’komen van’ of ’te maken hebben met’. In het
volgende fragment markeert de patiënt het verband tussen haar nekklachten en een
psychosociaal feit door middel van ’van’ en ‘door’.
(5) [F/5-7/1]
P: in in ’t begin had ik wel eens echt van door spanning ofzo, 210
5.2.3 Formulering van de psychosociale oorzaak
De derde component van een expliciete verklaring bestaat uit een psychosociaal feit dat als
oorzaak voor de klacht wordt gepresenteerd. Het is de patiënt die een feit in een causale
relatie met de klacht presenteert en daarmee tot oorzakelijk feit categoriseert. In Gill’s
onderzoek worden deze oorzaken meestal expliciet genoemd omdat ze op die momenten
ook geïntroduceerd worden. In dit onderzoek worden de oorzaken ook vaak expliciet
genoemd. In de fragmenten 2, 4 en 5 noemen de patiënten bijvoorbeeld ’spanning’ als
oorzaak van hun klachten. Wanneer de oorzaak expliciet wordt genoemd, wordt hij
gekarakteriseerd in globale termen, zoals ’spanning’ of ’stress’. De oorzaak wordt dan
beschreven met een zelfstandig naamwoord en soms voorzien van een bijvoeglijke
bepaling (’pure spanning’) of graadbepaling (’teveel spanning’, ’beetje nervositeit’). Soms
wordt de oorzaak nog gevolgd door ’ofzo’, zoals in fragment 5 te zien is. Op de functie
van een dergelijke toevoeging zal ik in paragraaf 5.4 ingaan.
Naast expliciete benoeming van een oorzakelijk feit, wordt een oorzakelijk feit in
een expliciete verklaring ook wel geformuleerd met een verwijswoord. Hiermee verwijzen
patiënten terug naar voorafgaande feiten uit hun rapportage. In fragment 1 gebruikt de
patiënt bijvoorbeeld ’daar’ waarmee ze terugverwijst naar delen van haar rapportage over
het overlijden van haar moeder die vooraf gaat aan de expliciete verklaring. Ik geef
hieronder de rapportage met de expliciete verklaring weer.
(1) [H/14-7/3]
P: en ’t was gewoon heel vervelend, al ’n hele ­poos, 61
(0.7) 62
P: .hh en en eh nou ja m’, 63
(0.6) 64
P: .hh in mei is mijn moeder overleden, >dat geeft niks hoor dat mensje 65
is zeven en tachtig geworden ik wil niks geen gezeur daarover<,
.hh= 66
H: =°mm°= 67
P: ­MAA:R je hebt ’t er toch ’n heel gedoe mee:, ’n paar nachten 68
® gew­AAkt, en ’k denk oh nou daar komt ’t van 69
72De patiënt herformuleert in haar expliciete verklaring de gerapporteerde omstandigheden
(’’n heel gedoe mee’, ’paar nachten gewaakt’) tot ’daar’. Er worden in de rapportage met
andere woorden impliciet verklarende feiten gepresenteerd die met terugwerkende kracht
worden ingebouwd in, en samengebonden worden tot een expliciete verklaring.
Er is een belangrijk verschil tussen de twee bovenstaande manieren van presentatie
van oorzakelijke feiten. In de verklaringen waarin de oorzaak expliciet wordt benoemd,
wordt de oorzaak voor het eerst geïntroduceerd door de patiënt. Dit in tegenstelling tot
verklaringen waarin de oorzaak door middel van een verwijswoord gepresenteerd wordt. In
die gevallen heeft de patiënt de oorzaak reeds geïntroduceerd in een rapportage die vooraf
gaat aan de expliciete verklaring. In het geval van expliciete oorzaaksbenoeming lichten
patiënten vaak de genoemde oorzaak toe in een rapportage die volgt na de expliciete
verklaring. Meestal heeft de expliciete benoeming van het oorzakelijk feit de functie van
een samenvatting van een daarop volgende rapportage
3. Dit is te zien in het volgende
fragment. In dit consult heeft de patiënt buikklachten gepresenteerd en geeft hij een expli-
ciete verklaring in een specificerende rapportage. De patiënt refereert naar de klacht (’’t’)
en brengt een causaal verband aan (’te maken had’) met een oorzaak (’wat ergernissen’).
Hij geeft een toelichting op de genoemde oorzaak. Deze toelichting wordt gestimuleerd
door de reactie van de huisarts op de genoemde oorzaak (’ja’). De huisarts creëert een
gelegenheid voor een uitbreiding
4. In dit fragment functioneert een oorzakelijk feit dus als
een aankondiging van een rapportage over de oorzaak.
(6) [G/8-9/1]
® P: nou ik dacht zelf dat ’t eh:, 83
(1.1) 84
P: enigszins te maken had, >’k bedoel< ik ik, d’r zijn nogal wat 85
ergernissen daar op school ’t is eh, 86
H: ­ja? 87
P: ja, .h ik ga d’r voor ’t eerste jaar heen, 88
(1.0) 89
P: en ’t is natuurlijk zo van, op ’n Hbo dan moet je, 90
(0.5) 91
P: wordt heel veel ze, aanspraak gedaan op je zelfstudie, 92
In het volgende fragment komt dit patroon iets minder duidelijk voor. Het fragment is
afkomstig uit het consult waarin maagklachten centraal staan en waaruit eerder fragment 3
afkomstig is. Aan het einde van het consult, waar gesproken wordt over de mogelijke
implicaties van de uitslag van een eventuele behandeling, geeft de patiënt opnieuw aan hoe
ernstig de klacht is.
3 Labov (1972) heeft de globale interne structuur van
verhalen beschreven. Hij onderscheidt in het begin van verha-
len een categorie die hij ’abstract’ noemt, die meestal de
vorm van een samenvatting heeft en waarin vaak de reden van
het vertellen wordt geformuleerd. Deze beide aspecten lijken
in de fragmenten waarin patiënten vergelijkbare formuleringen
gebruiken van belang.
4 Zowel Terasaki (1976) als Sacks (1992) hebben laten zien
dat deelnemers vertellingen gezamenlijk tot stand brengen.
Sprekers doen vaak eerst een aankondiging of een ‘story prefa-
ce’ van een vertelling die meestal door de hoorder gehonoreerd
wordt waarna de spreker de vertelling begint.
73(3b) [E/29-6/2]
P: Nu op ’t moment is ’t heel erg, 632
(0.4) 633
® en dat heeft denk ’k toch ook wel, (.) we hebben ’n enerverende tijd 634
achter de [rug wat eh, niet 635
H: [°hm° 636
P: wat ons eh eigen gezinnetje betreft, maar wat eh, VRIEnden en 637
kennissen, verdriet en ellende en, (.) .hh ja we zijn er nogal bij 638
betrokken, <en ik merk (.) gewoon dat mij dat>, (.) ik moet me af 639
De patiënt geeft een expliciete verklaring voor de hevigheid van haar klacht (’dat’). Ze
verwijst met ’dat’ naar haar vorige uiting (’op dit moment is ’t heel erg’) en ze legt een
verband (’heeft’) tussen de intensiteit van de klacht en een oorzakelijk feit dat in globale
termen wordt gekarakteriseerd (’’n enerverende tijd’). Na het aangeven van wie de veroor-
zaker is (’niet wat ons eh eigen gezinnetje betreft, maar wat eh vrienden en kennissen’)
volgt een specificatie van het oorzakelijke feit (’verdriet en ellende’). De patiënt vervolgt
met een rapportage waarin zij een nadere specificatie van de oorzaak geeft, namelijk haar
betrokkenheid en de consequenties voor haar. In de vervolgrapportage wordt het oorzake-
lijke feit dus toegelicht.
De verschillende wijze waarop patiënten de oorzakelijke feiten benoemen heeft
consequenties voor de functies die verklaringen in de rapportage vervullen. Wanneer er in
verklaringen gebruik gemaakt wordt van verwijzingen naar eerdere feiten uit de rapportage
is de verklaring het afsluitende element van een rapportage. De expliciete verklaring wordt
in die gevallen als een conclusie van een rapportage gepresenteerd. In het geval van een
expliciete oorzaaksbenoeming in een verklaring brengt deze meestal een overgang aan van
een rapportage over klachtaspecten naar een rapportage over oorzakelijke feiten. De
expliciete verklaring heeft in die gevallen een soort van brugfunctie in een thematische
verschuiving. Zoals ik in paragraaf 5.5 zal beschrijven hebben deze verschillende explicie-
te verklaringen belangrijke consequenties voor het sequentiële vervolg.
5.2.4 Schematisch weergegeven
De wijzen waarop patiënten expliciete verklaringen formuleren is niet eenduidig. De drie
componenten waaruit een verklaring bestaat, kunnen op verschillende manieren worden
geformuleerd. Verder blijkt uit het corpus dat expliciete verklaringen in het Nederlands
materiaal naast de drie componenten meestal nog een toegevoegde of extra component
hebben. Immers, de oorzaak in de verklaring wordt meestal voorafgaand aan of volgend
op de verklaring toegelicht. De positie van die toelichting bepaalt de volgorde waarin de
verklaringen worden opgebouwd. Immers, wanneer een patiënt eerst een rapportage over
oorzakelijke feiten presenteert, dan kan hij vervolgens een verwijswoord gebruiken om de
oorzaak te beschrijven waarna het causale verband volgt en de klacht. Dit in tegenstelling
tot de gevallen waarin de toelichting op de oorzaak volgt na een expliciete oorzaaksbenoe-
ming. In die gevallen dient de oorzaaksbenoeming als laatste element van de verklaring
gepresenteerd te worden. Deze vierde component is niet essentieel.
In schema 2 worden de twee sequentiële patronen weergegeven die zich in de data
voordoen, waarbij de elementen die in een expliciete verklaring geformuleerd worden
cursief weergegeven zijn.
Patroon I: rapportage over psychosociale feiten
74verwijzing naar de oorzaak
markeren causaal verband
verwijzing naar de klacht of expliciete klachtbenoeming
Voorbeeld: fragment 1
Patroon II: verwijzing naar de klacht of expliciete klachtbenoeming
markeren causaal verband
expliciete oorzaaksbenoeming
vervolgrapportage over psychosociale feiten
Voorbeeld: fragment 6
Schema 1. Sequentiële patronen van expliciete verklaringen van patiënten
Samenvattend kan naar aanleiding van de expliciete verklaringen van patiënten het
volgende gesteld worden. Expliciete klachtaanduiding vindt sporadisch plaats in het
corpus. Meestal wordt er met behulp van een verwijswoord naar een direct daarvoor of
verder teruggelegen klacht verwezen. Het verband tussen een oorzaak en een klacht leggen
patiënten meestal door middel van werkwoordconstructies. De meeste verschillen in de
expliciete verklaringen van patiënten doen zich voor wat betreft de oorzaaksbenoeming.
Patiënten kunnen oorzaken formuleren met behulp van verwijswoorden. In die gevallen
verwijzen patiënten terug naar feiten uit hun rapportage die aan de verklaring voorafgaat.
De verklaringen zijn in dit soort gevallen afsluitende elementen van een rapportage van
patiënten (patroon I). Wanneer oorzaken expliciet worden benoemd zijn zij vaak een
aankondiging van het begin van een vervolgrapportage waarin de oorzaak nader wordt
gespecificeerd. De verklaring fungeert in deze gevallen als een inhoudelijke overgang in
de rapportage van de patiënt. Dit betekent dat patiënten door middel van een expliciete
verklaring een overgang bewerkstelligen van beschrijvende aspecten van de klacht naar
oorzakelijke aspecten van de klacht (patroon II).
5.3 Verworpen expliciete verklaringen
Het onderzoeksmateriaal in dit hoofdstuk bestaat uit expliciete psychosociale verklaringen
van patiënten. Patiënten geven zelf aan een bepaalde verklaring voor de klacht te hebben.
Naast deze expliciete verklaringen komen er ook regelmatig psychosociale verklaringen
voor die door de patiënten zelf worden verworpen. In deze paragraaf wil ik nader naar
deze verworpen verklaringen kijken. Ik maak daarbij een onderscheid tussen expliciet
verworpen verklaringen en impliciet verworpen verklaringen. Ik zal nu eerst de expliciet
verworpen verklaringen bespreken.
755.3.1 Expliciet verworpen verklaringen
Wanneer patiënten expliciete verklaringen verwerpen dan wordt de verklaring voorzien
van een negatie. Deze negatie kan zich in de beurtopbouweenheid van de verklaring zelf
bevinden (’ik denk het is niet x’ of ’ik denk niet dat x’) of in een beurtopbouweenheid na
de verklaring (’ik denk x, maar dat is het niet’). In het volgende fragment presenteert de
patiënt een expliciete verklaring die hij vervolgens verwerpt. De patiënt presenteert de
klacht ’hoofdpijn’ en rapporteert daarna een expliciete verklaring. Hij verwijst anaforisch
naar de reeds genoemde klacht (’’t’) en noemt expliciet de oorzaak van de klacht (’huwe-
lijksprobleem’). Het belangrijke verschil met de hiervoor besproken fragmenten is dat de
patiënt direct na de verklaring door middel van een contrastmarkering (’maar’) en een
vervolg aangeeft dat het veronderstelde verband niet opgaat (’dat is ’t niet’).
(7) [B/24-8/1]
H: ­Nou vertel ’t es. 26
(0.9) 27




® P: ’k denk misschien >moet ’t dat huwelijksprobleem zijn< maar dat is ’t 32
niet, 33
H: ­nee? 34
P: ’k word k’ kwaad enzo:, e’ ’k kan d’r niks meer aan doen e’, 35
In het corpus is er nog één fragment waarin de patiënt een verklaring geeft, die hij expli-
ciet verwerpt. Het betreft fragment 1 en het vervolg hiervan. De patiënt heeft in haar
globale rapportage meerdere klachten gepresenteerd waaronder moeheid en hoofdpijn.
(1) [H/14-7/3]
P: ­MAA:R je hebt ’t er toch ’n heel gedoe mee:, ’n paar nachten 68
gew­AAkt, en ’k denk oh nou daar komt ’t van,= 69
H: =°m°= 70
® P: en .hh uhuh ((gekuch)) nou dus niet, ’t gaat niet meer over. 71
In dit fragment formuleert de patiënt een expliciete verklaring in een specificerende
rapportage als afsluiting van een rapportage over het ziekteproces en het overlijden van
haar moeder. Na een minimaal luistersignaal van de huisarts vervolgt de patiënt met een
verbinding (’en’) en verwerpt haar verklaring (’nou dus niet’). Hierna geeft ze een
toelichting op deze ontkenning. De patiënt verantwoordt de ontkenning door aan te geven
dat de klacht nog steeds voortduurt. De verwerping wordt hier dus onderbouwd door een
toelichting.
De expliciete verklaringen uit de fragmenten 7 en 1 worden beide na de presentatie
van de verklaring verworpen. De verklaring wordt echter eerst als een mogelijke verkla-
ring gepresenteerd. Dit in tegenstelling tot het volgende fragment waarin de patiënt de
verklaring direct verwerpt in de formulering van de verklaring. De patiënt in dit consult
presenteert de klacht ’nekpijn’ en benoemt verschillende aspecten van deze klacht. In regel
33 geeft de patiënt midden in een globale rapportage van de klacht een verworpen
psychosociale verklaring.
(8) [A/6-7/5]
P: =ik slaap ’s nachts heel slecht en eh, 29
(0.5) 30
76P: hhs ((neus ophalen)) 31
(0.5) 32
® P: misschien, >’k den< ’t komt niet van de stress ofzo[hhh 33
H: [huh hu 34
P: °maar° ’t doet me echt eh, 35
(0.9) 36
P: ik ’k ’k zit e:h, 37
(0.6) 38
P: nooit lekker, 39
(0.7) 40
P: ’k heb vanmorgen direct al weer ’n paracetamol eh gehad, 41
Ook deze verklaring bevat de componenten die in de vorige paragraaf zijn behandeld. Ten
eerste verwijst de patiënt anaforisch naar de reeds genoemde klacht (’’t’) en ten tweede
benoemt ze expliciet de oorzaak (’stress ofzo’). De formulering van het verband tussen de
klacht en de oorzaak is exact hetzelfde als in andere fragmenten (’komt van’), alleen
wordt door middel van een negatie het verband ontkend.
De expliciet verworpen verklaringen in deze paragraaf blijken niet allemaal in
overeenstemming te zijn met de beschrijving uit de vorige paragraaf. Alleen de verklaring
uit fragment 1 voldoet volledig aan de beschrijving. De patiënt sluit een rapportage over
feiten uit het verleden af met een expliciete verklaring waarin een verwijswoord voor de
oorzaak wordt gebruikt. De expliciete verklaring wordt in dit geval als conclusie van de
rapportage uit het verleden gepresenteerd. In de fragmenten 7 en 8 wordt de psychosociale
oorzaak expliciet benoemd, maar wordt deze vervolgens niet nader toegelicht. De patiënten
laten in deze consulten zien dat zij een dergelijke toelichting blijkbaar niet noodzakelijk
achten wanneer zij de genoemde oorzaak verwerpen.
5.3.2 Impliciet verworpen verklaringen
Zoals ik zojuist heb laten zien rapporteren patiënten soms een verworpen verklaring of een
expliciete verklaring die ze direct daarna verwerpen. Het volgende fragment bevat ook een
verklaring die wordt verworpen, maar op een andere manier dan ik in de vorige deelpara-
graaf heb beschreven.
(5) [F/5-7/1]
® P: ’t is een soort verkramping (.) in in ’t begin had ik wel eens echt 209
van door spanning ofzo, [maar ik heb nou verder °geen 210
H: [hm 211
P: spanningen meer ( )° 212
In regel 209 geeft de patiënt in een specifieke rapportage een karakterisering van de klacht
en een expliciete verklaring waarin ze ’spanning ofzo’ als oorzaak noemt. Vervolgens
contrasteert ze deze verklaring door middel van ’maar’ en het vervolg waarin ze aangeeft
nu geen ’spanningen meer te hebben’. Naast dat de patiënt hier een contrast aanbrengt
door middel van ’maar’ en haar vervolguiting, markeert zij dit contrast met een chronolo-
gische tegenstelling (’in ’t begin’ versus ’nou’). Door deze markeringen verwerpt de
patiënt haar verklaring, hoewel ze niet expliciet beweert dat de verklaring onjuist is. Ze
geeft aan dat ze eerst dacht dat spanning een oorzaak van haar klacht zou kunnen zijn,
maar dat ze op dit moment geen spanningen meer heeft. Impliciet zegt de patiënt dat het
causale verband dat ze legde tussen de oorzaak en haar klacht niet meer opgaat doordat de
hypothetische oorzaak is weggevallen, terwijl de klacht is blijven bestaan. In schema:
77x = oorzaak; ’spanningen’
y = klacht; ’nek’
(x -> y) maar ( - x^y )
de patiënt denkt y komt door x, maar ik heb nou x niet meer en toch y.
inferentie: dus x leidt tot y gaat niet op
Impliciet verwerpen van een verklaring
De patiënt geeft een argument tegen de veronderstelde oorzaak. Ze geeft aan dat een
premisse voor de redenering wordt verworpen, waardoor de redenering niet meer opgaat.
Fragment 5 is een voorbeeld van de wijze waarop patiënten hun expliciete
verklaringen impliciet kunnen verwerpen. Patiënten presenteren in die gevallen een
expliciete verklaring die zij vervolgens door middel van ’maar’ en een vervolg op een
impliciete wijze tegenspreken. Deze manier van het gebruik van ’maar’ en vervolguiting
wordt wel ontkende verwachting genoemd
5. Foolen (1993: 116) geeft een goede beschrij-
ving van dit proces wanneer hij de functie van ’maar’ beschrijft wanneer dit een ’beperkt
tegenstellend verband’ uitdrukt.
‘‘Maar geeft dus aan dat een op basis van het voorafgaande mogelijkerwijs door
de hoorder gemaakte gevolgtrekking geen doorgang moet vinden. Het tweede
conjunct geeft de hoorder tegelijk de reden in handen, waar hij de annulering van
de mogelijke inferentie op moet baseren.’’
In het geval van het impliciet verwerpen van verklaringen is het niet alleen door het
gebruik van ’maar’ maar ook door het directe vervolg dat gesproken kan worden van
ontkende verwachting. In fragment 5 zou de huisarts op basis van de verklaring van de
patiënt de verwachting kunnen infereren dat er een causaal verband tussen spanning en de
klacht werd verondersteld en dat dat nu nog steeds opgaat. Deze verwachting wordt echter
tegengesproken in het maar-vervolg. Zoals Foolen met een voorbeeld illustreert, wordt niet
direct de inferentie tegengesproken (er is geen causaal verband tussen spanningen en de
klacht), maar moet de negatie van de inferentie zelf nog worden afgeleid en wel op basis
van het tegengestelde deel (’nu geen spanningen meer’) en aannames hieromtrent (geen
spanning meer, terwijl de klacht nog steeds aanhoudt). Op basis van de verklaring als
geheel mag de huisarts concluderen dat de patiënt nu geen causale relatie tussen de klacht
en spanning meer veronderstelt. Op deze manier wordt de verklaring impliciet verworpen.
Wanneer patiënten verklaringen impliciet verwerpen dan gebruiken zij altijd een
5 Binnen de semantiek is gekeken naar de verschillende
soorten gebruik van ’maar’ of het Engelse ’but’. Er wordt
daarbij een onderscheid gemaakt tussen het ’semantic oppositi-
on but’ en de ’denial of expectation but’ (Lakoff, 1971: 133).
Foolen (1993: 116) spreekt van het ’zuiver tegenstellende
verband’ en het ’beperkt tegenstellende verband’. Dit laatste
verband is vergelijkbaar met het gebruik van de ontkende
verwachting zoals patiënten dit gebruiken bij het impliciet
verwerpen van verklaringen. Het is een ontkende verwachting op
pragmatisch niveau.
78’maar’ contrast met de functie van ontkende verwachting. De premisse voor de verklaring
die verworpen wordt kan echter zowel het wegvallen van de oorzaak bevatten, zoals in
fragment 5 te zien is, als het aanhouden van de klacht. Dat laatste is het geval in het
volgende fragment. Daar presenteert de patiënt een expliciete verklaring voor haar klacht
rugpijn in een specificerende rapportage. Ze geeft aan dat ze dacht dat haar klacht door
spanning kwam vanwege een psychotherapie. Ze vervolgt met een ’maar’-constructie,
waarin ze aangeeft dat de klacht na de therapie niet overging. In dit geval legt de patiënt
de nadruk op het voortduren van haar klacht ondanks dat de potentiële oorzaak is
weggevallen. Ook in dit fragment kan de huisarts een causaal verband infereren tussen
’spanning’ en de klacht van de patiënt. Deze inferentie wordt nu niet direct tegengespro-
ken door de patiënt in het ’maar’-deel, maar moet worden afgeleid uit het tegengestelde
deel (de klacht was daarna niet over).
(9) [D/23-11/2]
P:
.hh NOU ’T WAS Begonnen toen die ochtend dat ik 124
[weer d’r heen ging, dus [toen 125
H: [jah [jah 126
® P: dacht ’k Nou dat is pure spanning,
.h[h en e:h, (.) maar 127
H: [(nou) kan natuurlijk best. 128
P: toen was ’t daarna niet over hhhh 129
De patiënt in het volgende fragment gebruikt in een specifieke rapportage dezelfde ’maar’-
constructie als in het vorige fragment, alleen wordt hier het ’maar’-deel onderbroken door
een lange pauze. Ze heeft na haar expliciete verklaring al een contrast geprojecteerd met
’maar’.
(1b) [H/14-7/3]
P: en dan ben je blij dat ’t achter de rug is,
.hh dus ik zeg dat is ’t 200
® gewoon maar e:hn, 201
(1.2) 202
P:
.hh eh ’t gaat niet ­over:¯ 203
Evenals de expliciet verworpen verklaringen blijken impliciet verworpen verklaringen niet
allemaal in overeenstemming te zijn met de beschrijving uit de vorige paragraaf van de
componenten van de verklaringen. In de fragmenten waarin de psychosociale oorzaak
expliciet wordt benoemd (fragmenten 5 en 9) worden deze vervolgens niet nader toege-
licht. Integendeel, zij worden direct ontkend als mogelijke oorzaak voor de klacht doordat
de genoemde oorzaak is weggevallen. De patiënten laten evenals bij expliciet verworpen
verklaringen met expliciete oorzaaksbenoeming zien dat zij blijkbaar een dergelijke
toelichting niet nodig achten wanneer zij de genoemde oorzaak verwerpen. In fragment 1b
leidt een rapportage over feiten uit het verleden tot een expliciete verklaring waarin een
verwijswoord voor de oorzaak wordt gebruikt. De expliciete verklaring wordt in dit geval
als conclusie van de rapportage uit het verleden gepresenteerd. Deze verklaring voldoet
volledig aan de beschrijving zoals ik die in de vorige paragraaf heb gegeven. Tot slot
van deze paragraaf wil ik nog stilstaan bij het voorkomen van beide typen verworpen
verklaringen in één consult. In één consult (fragmenten 1 en 1b) wordt eerst een expliciet
verworpen verklaring gegeven en later in het consult een impliciet verworpen verklaring.
Beide verklaringen hebben betrekking op dezelfde psychosociale oorzaak, namelijk gebeur-
tenissen rond het overlijden van de moeder van de patiënt. De verklaringen volgen beide
na een specifieke rapportage over deze feiten.
(1) [H/14-7/3]
P: (...) en ’k denk oh nou daar komt ’t van,= 69
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P: en .hh uhuh ((kuch)) nou dus niet, ’t gaat niet meer over. 71
(1b) [H/14-7/3]
P: .hh dus ik zeg dat is ’t gewoon maar e:hn, 200
(1.2) 201
P: .hh eh ’t gaat niet ­over:¯ 202
In fragment 1 geeft de patiënt op de verwerping van haar verklaring een toelichting of
verantwoording (’t gaat niet meer over’). Volgens Mazeland (1994: 24) kunnen toelich-
tingen betrekking hebben op verschillende aspecten van een voorafgaande of volgende ui-
ting. Meestal worden toelichtingen gemarkeerd door voegwoorden, maar sprekers kunnen
ook relaties leggen tussen uitingen zonder een expliciete markering aan te brengen. Dit
gebeurt ook in fragment 1. De patiënt markeert niet het verband tussen de verwerping
(’nou dus niet’) en de toelichting (’’t gaat niet over’). In het geval van fragment 1 wil dit
zeggen dat de patiënt de verwerping van de verklaring (’nou dus niet’) presenteert als het
resultaat van een inferentie van de daarop volgende toelichting. De patiënt voert in de toe-
lichting het argument aan voor de verwerping van de expliciete verklaring en geeft
daarmee een verantwoording voor haar verwerping. In fragment 1b daarentegen zou je
kunnen zeggen dat de patiënt alleen de toelichting of verantwoording geeft en niet het
resultaat van de inferentie die moet worden afgeleid. De hoorder moet in dit geval dus uit
de toelichting in combinatie met ’maar’ de verwerping van de verklaring infereren. De
verwerping wordt daardoor impliciet geformuleerd. De impliciet verworpen verklaring in
fragment 1b vraagt dus meer denkwerk van de huisarts dan de expliciet verworpen
verklaring in fragment 1. Fragment 1 komt echter eerder voor in het consult dan fragment
1b. Bovendien rapporteert de patiënt in fragment 1 voor het eerst in het consult deze
psychosociale feiten en deze verworpen verklaring. Fragment 1b wordt geformuleerd na
een specificerende rapportage over dezelfde psychosociale feiten en is een herformulering
van de eerder gegeven expliciet verworpen verklaring uit fragment 1. De patiënt laat in
haar formulering van haar verworpen verklaringen dus een overgang zien van een
expliciete naar een impliciete psychosociale verklaring. Doordat zij in het begin van het
consult al expliciet de verklaring ontkend heeft, kan de inferentie door de huisarts later in
het consult makkelijker gemaakt worden.
Patiënten blijken vaak zowel expliciete als impliciete verworpen niet toe te lichten
wanneer de oorzaak expliciet benoemd wordt. In het geval van impliciet verworpen
verklaringen is dit vrij logisch aangezien patiënten in hun verwerping, soms impliciet,
aangeven dat het afwezig zijn van de oorzaak juist de reden is voor het feit dat de
verklaring niet opgaat. Wanneer de oorzaak op het moment van het consult niet meer
actueel is dan lijkt een toelichting op die oorzaak overbodig. In het geval van expliciet
verworpen verklaringen lijkt het afwezig zijn van een toelichting minder logisch. In die
gevallen wordt namelijk niet de oorzaak verworpen maar de verklaring als geheel. De
reden voor de verwerping wordt niet duidelijk. De genoemde oorzaak kan in die gevallen
dus nog steeds actueel zijn als feit in het leven van de patiënt en is dan nog als potentiële
oorzaak aanwezig.
5.4 Formuleringen en functies van expliciete verklaringen
Ik heb tot nu toe de verschillende elementen van expliciete verklaringen beschreven en
ben ingegaan op een specifieke soort expliciete verklaring, namelijk de verworpen
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onderzoeken. Ik zal stilstaan bij enkele opvallende elementen van deze formuleringen en
zal ingaan op de functie(s) van deze formuleringen in de interactie.
5.4.1 Expliciete verklaringen als mogelijke verklaringen
Ik heb expliciete verklaringen omschreven als uitingen waarin de patiënt een causale
relatie legt tussen een klacht en een psychosociale oorzaak. Dit causale verband wordt
door patiënten expliciet gemarkeerd. Alhoewel patiënten een expliciet verband leggen
tussen hun klacht en een oorzaak, formuleren zij dit verband meestal met de nodige
voorzichtigheid. Het merendeel van de expliciete verklaringen wordt door de patiënten met
tentatieve elementen geformuleerd. Patiënten laten daarmee zien voorzichtige beweringen
of uitspraken te doen over oorzaken van hun klacht. In fragment 1 bijvoorbeeld formuleert
de patiënt de uiting die voorafgaat aan de expliciete verklaring op een dusdanige wijze dat
zij aangeeft dat zij de waarheid van de verklaring veronderstelt.
(1) [H/14-7/3]
P: ’n paar nachten gew­AAkt, en ’k denk oh nou daar komt ’t van 69
De patiënt gebruikt ’’k denk’ waarmee ze aangeeft dat ze de waarheid van het vervolg
veronderstelt. Dergelijke uitingen, waarin de spreker op een gemarkeerde wijze zijn
verbondenheid met de waarheid van een propositie aangeeft, worden door Prince e.a.
(1982: 86) ‘shields’ genoemd.
Prince e.a. (1982) hebben een onderzoek gedaan naar ‘hedges’ in arts-patiëntinter-
actie. Onder ‘hedges’ verstaan zij die woorden en zinnen ‘‘whose job it is to make things
fuzzier’’
6. Zij onderscheiden twee typen ‘hedges’: ‘approximators’ en ‘shields’. De laatste
kunnen weer onderverdeeld worden in ‘plausibility shields’ en ‘attribution shields’ die ver-
schillende niveaus van gebrek aan zekerheid impliceren. Met de eerste worden uitingen
bedoeld waarin de spreker zelf iets van twijfel uitdrukt (bijvoorbeeld ’’k denk’), terwijl de
tweede de waarheid voor de propositie toewijst aan een derde persoon, maar waar de ver-
bondenheid van de spreker indirect mee geïnfereerd kan worden. In dat geval wordt de
verantwoordelijkheid voor de waarheid van de propositie toegeschreven aan een derde.
Beide typen ‘shields’ komen in het corpus bij expliciete verklaringen voor. De
‘plausibility shields’ bestaan uit persoonsvormen van zogeheten cognitiewerkwoorden
(Givon, 1984: 119 e.v.) als ’denken’, ’zich afvragen’, en/of modale woorden of bepalingen
als ’misschien’, ’toch’ en ’volgens mij’. Prince e.a. stellen dat uitingen die gemarkeerd
worden met behulp van ‘plausibility shields’ een gedachte van de spreker impliceren die
verkregen is via mogelijk of aannemelijk redeneren. Sanders (1994: 149) noemt zinscon-
structies waarin de spreker expliciet aangeeft dat het om zijn gedachten of opinie gaat ‘I-
embeddings’. Met een ’ik-inbedding’ geeft de spreker aan dat hij de validiteit van het
vervolg voor zijn rekening neemt en dat het met andere woorden om een subjectieve
bewering gaat
7. Het volgende fragment bevat meerdere markeringen waarmee de patiënt
6 Zij ontlenen deze definitie aan Lakoff (1972).
7 Nuyts (1992: 305) noemt constructies als ‘ik denk dat’,
‘ik veronderstel dat’ en ‘ik vermoed dat’ ‘mental state predi-
cates’.
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(4) [D/23-11/1]
P: achteraf denk ’k volgens mij was ’t gewoon eh, 43
(0.4) 44
.hh teveel ­eh, teveel span¯ning 45
De patiënt gebruikt zowel ’denk ’k’ als ’volgens mij’ om een verondersteld causaal
verband te subjectiveren.
Naast het gebruik van ‘plausibility shields’ worden er soms ook ‘attribution
shields’ gebruikt door patiënten. In het volgende fragment maakt de patiënt gebruik van
een ‘attribution shield’ door een veronderstelde verklaring toe te schrijven aan een arts
8
(’hij heeft mij verteld’), waarbij ze de door de huisarts geformuleerde verklaring tentatief
en prospectief bevestigt (’zou dat best wel eens kunnen zijn’).
(3c) [E/29-6/2]
P: en eh ik heb toch de laa:tste tijd veel last van mijn maag, en eh 117
>omdat hij dat zegt ga je er natuurlijk op letten< hè¯ .hh 118
(0.3) 119
® en zou dat best wel eens kunnen zijn, hij heeft mij verteld dat 120
die maa:g, die zenuw beïnvloeden kan, .hh of die zenuw die maa:g. 121
De patiënt laat in dit fragment zien niet zelf verantwoordelijk te zijn voor haar verklaring
maar deze verantwoordelijkheid aan een derde toe te schrijven. De patiënt formuleert wel
een expliciete verklaring, maar laat tegelijkertijd zien zelf niet direct over de kennis voor
deze verklaring te beschikken.
Patiënten laten door het gebruik van ‘shields’ zien dat het om subjectieve verkla-
ringen gaat. Zij geven de expliciete verklaringen hierdoor een tentatieve of hypothetische
status. Dit is de reden dat ik dergelijke expliciete verklaringen mogelijke verklaringen wil
noemen. De verklaringen worden als subjectieve, voorlopige verklaringen gepresenteerd.
Wanneer patiënten deze ‘shields’ aan de expliciete verklaringen vooraf laten gaan,
subjectiveren ze deze niet alleen, maar stellen ze hiermee tegelijkertijd ook de presentatie
van deze verklaringen uit. Zoals Maynard (1991: 179) beschrijft verzacht de patiënt met
prefaces als ’I think’ het beweringskarakter van zijn vervolguiting.
Naast het gebruik van ‘shields’ formuleren patiënten de verklaringen soms met
‘approximators’. In paragraaf 5.2.3 beschreef ik dat patiënten soms de oorzaak in een
expliciete verklaring voorzien van een toevoeging als ’ofzo’, zoals in het volgende
fragment te zien is.
(5) [F/5-7/1]
® P: ’t is een soort verkramping (.) in in ’t begin had ik wel eens echt 205
van door spanning ofzo, [maar ik heb nou verder °geen 206
H: [hm 207
P: spanningen meer ( )° 208
‘Approximators’, zoals ’ofzo’ of ’rond’, beïnvloeden de kracht van de propositionele
inhoud van een uiting. Volgens Prince e.a. gebruiken sprekers in die gevallen de dichtstbij-
zijnde relevante term, maar geven ze door middel van een markering met een ‘approxima-
tor’ aan dat de realiteit niet prototypisch is zoals normaal gebruik van de term zou doen
8 Dat ’hij’ refereert naar een arts is op te maken uit het
voorafgaande. De patiënt en de huisarts bespreken een door de
patiënt meegebrachte brief van deze arts.
82vermoeden. In dit fragment lijkt de patiënt door middel van de toevoeging ’ofzo’ een
breder domein aan te geven dan geïnterpreteerd zou kunnen worden op basis van de term
’spanning’. Ze lijkt deze term gekozen te hebben als een categorie die de mogelijke
oorzaak volgens haar het dichtst benadert. Door middel van de toevoeging laat ze ruimte
open voor een bredere of alternatieve interpretatie. Op deze wijze zwakt de patiënt haar
eigen gekozen oorzaaksbenoeming af. Patiënten laten door middel van ‘approximators’
ook het voorlopige karakter van hun expliciete verklaringen zien.
5.4.2 Functie van expliciete mogelijke verklaringen
Patiënten blijken expliciete verklaringen op een dusdanige manier te formuleren dat zij
deze een voorlopige of mogelijke status geven. Andere onderzoekers hebben vergelijkbare
formuleringen gevonden. Maynard (1991: 178) stelt in een onderzoek waarin artsen ouders
van kinderen met ontwikkelingsproblemen vragen naar hun visie op de problemen van hun
kinderen, dat ouders ‘‘downgrade the status of their exhibited view(s)’’. Ook Heath (1992)
laat zien dat het typisch voor patiënten is om hun subjectieve ervaring met betrekking tot
de klacht aan de arts te laten zien waardoor zij ‘‘relinquish or subordinate their knowledge
and opinion concerning (...) illness’’. Gill (1995: 68) stelt dat in negentig procent van haar
data de patiënten verklaringen formuleren met verzachtingen, waardoor patiënten laten zien
niet zeker te zijn over het verband tussen een oorzaak en hun klacht. De vraag is nu
waarom patiënten verklaringen als mogelijke verklaringen formuleren en wat de functie
hiervan in de interactie is? Ik zal hier twee antwoorden op geven die deels met elkaar
samenhangen. Ten eerste zal ik de mogelijke verklaringen als een handeling typeren
waarin patiënten gedeeltelijk hun lekenkennis tonen en ik zal laten zien dat de verklaringen
gericht zijn op een professioneel oordeel van de huisarts. Ten tweede zal ik mogelijke
verklaringen typeren als een patiëntenhandeling die in een huisarts-patiëntgesprek niet
geprefereerd is.
Zoals gezegd doen patiënten in verklaringen beweringen over een causaal verband
tussen een klacht en een oorzaak, in dit geval een psychosociale oorzaak. Dit betekent dat
de patiënt uitspraken doet over autobiografische kennis waarover hij de expert is. Het
betreft kennis over persoonsgebonden, empirische feiten. Dat de patiënt deze expertise
claimt is ook te zien aan de rapportages waarin patiënten oorzakelijke feiten toelichten. In
die gevallen worden deze rapportages als onomwonden beweringen gedaan. In het
volgende fragment bijvoorbeeld rapporteert de patiënt twee psychosociale feiten of
ervaringen in de vorm van vaststaande beweringen (’hebben we ’t gewoon heel druk
gehad voor ons trouwen’, ’’k ben vrij snel weer begonnen’).
(10) [F/17-8/2]
P: .hh ja ’k: heb gewoon eh, de laatste tijd hebben we ’t gewoon heel 191
druk gehad voor ons trouwen, 192
H: °h hm° 193
® P: en eh, ’k ben vrij snel weer begonnen, en ’k denk dat ik daardoor 194
die dingen heb opgelopen, dat ’k gewoon heel moe was, 195
In tegenstelling tot de rapportage over de psychosociale feiten wordt de verklaring die de
patiënt geeft met de nodige voorzichtigheid geformuleerd. Patiënten laten door deze wijze
van formuleren een verschil in oriëntatie zien tussen kennis betreffende hun eigen empirie,
met andere woorden eigen expertise, en theoretische kennis betreffende een causaal
verband tussen de klacht en theoretische verantwoorde oorzaken. De mogelijke verklarin-
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de daarop gebaseerde redeneringen laat zien als lekenkennis en lekenredeneringen. Zoals
Gill (1995: 77) en Drew (1991) aangeven wordt dit verschil in kennis niet veroorzaakt
door a priori kennisdistributies van de participanten, maar wordt dit verschil juist kenbaar
in de wijze waarop participanten dit in de interactie tot stand brengen. In dit geval komt
dit dus tot uiting in de wijze waarop patiënten de mogelijke verklaringen formuleren.
De objectieve, theoretische kennis over causaliteit van de klacht ligt in eerste
instantie bij de huisarts. Patiënten laten dit verschil in kennis zien door hun verklaringen
als een mogelijke verklaring te formuleren. Ook andere onderzoekers hebben dit laten
zien. Heath (1992: 258) stelt bijvoorbeeld dat patiënten
‘‘maintain a sharp distinction between their lay conception and individual know-
ledge of the illness and the technical competence and expertise of the doctor.’’
Hij komt met deze stelling naar aanleiding van een analyse van reacties van patiënten op
diagnoses van huisartsen die door patiënten in twijfel worden getrokken. Patiënten
formuleren deze reacties zodanig dat ze het verschil laten zien tussen het eigen (leken)
begrip van de klacht en de ’objectieve’ (expert) opinie van de arts. Ook Driessen en Van
Mierlo (1987: 82) stellen dat patiënten in zelfdiagnoses medische kennis claimen die in
principe geen professioneel valide status heeft. Patiënten kunnen slechts over hypothetische
kennis beschikken, terwijl artsen noodzakelijk over valide medische kennis beschikken.
Wanneer patiënten nu handelingen doen waarvan de inhoud gebaseerd is op medische
kennis die niet direct toegankelijk is voor patiënten dan worden deze volgens de auteurs
als niet-geprefereerde handelingen gemarkeerd. Driesssen en Van Mierlo verklaren dit
verschijnsel vervolgens met behulp van het concept ‘face’
9. De patiënt tracht door middel
van een gemarkeerde formulering zo veel mogelijk gezichtsverlies voor zichzelf en de arts
te voorkomen. Weijts (1993: 62) komt in haar onderzoek naar informatiezoekgedrag van
patiënten in gynaecologische consulten ook tot de conclusie dat patiënten vragen over
oorzakelijke aspecten van hun klachten indirect en moeizaam formuleren. Volgens haar
komt dit omdat patiënten deze onderwerpen tot de competentie van de huisarts rekenen.
Zij haalt Fisher en Groce aan (1990: 238) die stellen dat
‘‘in the medical setting doctors not patients are vested with the institutional
authority to make diagnostic decisions’’
Parsons (1951) en Heath (1992) laten zien dat diagnosestelling een typische artshandeling
is. Heath heeft onderzoek gedaan naar de formulering en ontvangst van diagnoses in
huisarts-patiëntconsulten. Heath maakt geen onderscheid tussen verklaringen en diagno-
ses
10. Hij heeft alleen gekeken naar hoe de huisarts zijn diagnose presenteert, maar be-
9 Zie voor een uitgebreide uitleg van dit concept Goffman
(1967) en Brown en Levinson (1978) die dit concept verder
uitgewerkt hebben aan de hand van empirisch materiaal.
10 Zie voor een bespreking van het verschil tussen de
handelingen ‘diagnosestellen’ en ‘verklaren’ hoofdstuk 4,
paragraaf 4.3.2.
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brengen
11. Hij laat zien dat patiënten slechts reageren op de diagnoses van huisartsen
wanneer deze met voorzichtigheid geformuleerd worden. Patiënten beschouwen de
diagnose dus als een handeling die specifiek door de huisarts wordt gedaan. Dit blijkt niet
alleen uit de wijze waarop patiënten op diagnoses reageren, maar ook uit de wijze waarop
patiënten zelf hun verklaringen formuleren.
West (1984) en Frankel (1990) laten zien dat patiënten in het algemeen niet alleen
weinig initiatief tonen en dat initiatief slechts sporadisch gehonoreerd wordt door de
huisarts, maar West heeft bovendien laten zien dat wanneer patiënten initiatief tonen ze
deze handelingen veelal markeren door een niet vloeiende productie. Dit in tegenstelling
tot de initiatieven van de arts, die veel vloeiender en met minder aarzelingen geproduceerd
worden. Volgens West blijkt uit deze markeringen dat patiënten-initiatieven niet- geprefe-
reerd zijn
12. De conclusie van zowel West als Frankel dat patiënteninitiatief niet-
geprefereerd is, is een interessante bevinding. In het onderzoek van Driessen en Van
Mierlo (1987: 80) naar zelfdiagnoses van patiënten stellen zij namelijk dat patiënten deze
uitingen ook vormgeven als niet-geprefereerde handelingen. Deze niet-geprefereerdheid
wordt in dit geval gemarkeerd met behulp van ‘shields’, zoals ’ik denk’, waarmee
patiënten de diagnoses een hypothetische waarde meegeven. Iedere ‘shield’ functioneert
volgens Driessen en Van Mierlo als een dispreferentie markeerder. Door middel van
verschillende soorten markeringen kunnen patiënten dus aangeven dat zij een handeling
verrichten die zij als niet-geprefereerd beschouwen. De mogelijke verklaringen van
patiënten zijn ook als niet-geprefereerde handelingen op te vatten door het gebruik van
‘shields’ en ‘approximators’. Patiënten laten door hun formuleringen van deze handeling
niet alleen zien dat zij hun lekenkennis tonen ten aanzien van een verklaring voor de
klacht, maar ook dat zij zich oriënteren op de handeling ’verklaren’ als een professioneel
gerelateerde taak.
Het lijkt aannemelijk te stellen dat mogelijke verklaringen, wanneer zij niet
verworpen worden, aan de huisarts worden aangeboden voor professionele analyse. Hij
bezit immers wel de expertise om een uitspraak te doen over het causale verband dat de
patiënt veronderstelt en om de psychosociale feiten als oorzaak te valideren. Het blijkt
echter dat de mogelijke verklaringen in het corpus nooit expliciet zijn gericht op een
oordeel van de huisarts. De mogelijke verklaringen van patiënten worden nooit in de vorm
van een vraag gesteld. Hierdoor zijn zij niet sequentieel implicatief met betrekking tot een
antwoord van de huisarts
13. Zie hiervoor het volgende fragment.
11 Heath noemt deze diagnoses van patiënten ‘kandidaat’
zonder deze term toe te lichten. Kennelijk gaat Heath ervan
uit dat de diagnose een aan de huisarts voorbehouden taak is.
12 West heeft echter alleen gekeken naar een bepaald type
uitingen van de patiënt, namelijk vragen met een interroga-
tieve vorm, en daarbij weinig rekening gehouden met de sequen-
tiële omgeving waarin deze vragen gesteld werden. In sommige
fasen van het huisarts-patiëntgesprek lijken vragen van de
patiënt bijvoorbeeld minder geprefereerd dan in andere fasen.
Zie voor kritiek op het onderzoek van West: Ten Have (1987:
268-271).
13 Zie voor deze noties hoofdstuk 2, paragraaf 2.5.2.
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H: ­GOED vertel wat ik voor je doen kan. 29
P: nou ’k weet niet of ’k ehn, of ’t goed gaat met die renitec e:h, 30
(1.0) 31
P: met mij ’k [’k eh, 32
H: [oh: 33
(0.7) 34
® P: .hh nou ’t kan ook zijn dat ’t van de spanning komt, >want eh wij 35
wij zijn nog aan ’t onderhandelen en [dat:,< 36
H: [jah 37
P: .hh vrijdag zouden we hun bellen, en ’k ’k had ineens had zoiets van 38
m’n hart ging vr:e:selijk tekeer, en [.hh 39
H: [h hm 40
P: zaterdag nog steeds, en toen gaf ’k de schuld aan die 41
® tabletten, (.) maa’ achteraf denk ’k volgens mij was ’t 42
gewoon eh, 43
(0.4) 44
P: .hh teveel ­eh, teveel span¯ning 45
H: jah (.) ja, 46
(0.4) 47
De patiënt in dit fragment sluit haar globale rapportage af met een mogelijke verklaring
(’denk ’k volgens mij was ’t gewoon eh teveel eh teveel spanning’). Deze mogelijke
verklaring wordt niet in een sequentiële implicatieve beurt vormgegeven. De mogelijke
verklaring creëert geen conditionele relevantie voor een antwoord van de huisarts en zou
in dit geval dan dus niet voor professionele analyse worden aangeboden.
Ten Have (1991a: 146) geeft aan dat patiënten uitingen kunnen doen die niet de
vorm van een vraag hebben, maar die wel een conditionele relevantie creëren voor een
antwoord. Volgens hem formuleren patiënten vaak hun onwetendheid of twijfels over
uiteenlopende medische kwesties. Dergelijke uitingen worden niet in de vorm van een
vraag gesteld, maar ze laten wel zien wat de patiënt wil weten of over welk onderwerp hij
een opinie van de arts zou willen. Dit lijkt ook het geval te zijn bij expliciete mogelijke
verklaringen. Mogelijke verklaringen worden als zogenoemde quasi-vragen gesteld. Dit
betekent dat zij niet direct aan de huisarts zijn gericht of dat patiënten expliciet om zijn
oordeel vragen. De mogelijke verklaringen worden gepresenteerd als een soort hardop
denken over een oorzaak van de klacht. Op deze manier laten patiënten niet alleen zien de
expliciete verklaringen voorzichtig te formuleren, maar ook dat ze voorzichtig behandeld
kunnen worden.
5.4.3 Onomwonden expliciete verklaringen
Ik heb zojuist laten zien dat patiënten expliciete verklaringen met de nodige voorzichtig-
heid formuleren waardoor ze als mogelijke verklaringen worden gepresenteerd. Er komen
echter in het corpus ook enkele verklaringen voor die zonder ‘shields’ worden gepresen-
teerd. In die gevallen worden de expliciete verklaringen in de vorm van een onomwonden
bewering gedaan. In het volgende fragment bijvoorbeeld wordt de psychosociale verklaring
als een expliciete bewering gedaan. De patiënt claimt in dit fragment een causaal verband
tussen haar klacht maagpijn en de oorzaak spanning.
(2) [F/17-8/1]
P: en eh mag ik dan eh, van u nog wel weer °eh° Z:antac, want m’n maag, 40
>dat komt met spanning van onze dochter<, 41
In het corpus komt nog één vergelijkbare onomwonden expliciete verklaring voor die ik
86reeds eerder in dit hoofdstuk heb behandeld. In fragment 3 geeft de patiënt aan dat haar
klacht maagpijn mede veroorzaakt wordt door de thuissituatie.
(3) [E/29-6/2]
P: moet ’k dat me(teun) °hu hu wu° 591
(1.3) 592
P: krijg ik ook maagpijn van hoor. ­huh¯ ((gelach)) 593
Patiënten geven in deze verklaringen aan kennis te hebben over de oorzaak van hun
klachten. Gill (1995: 56) noemt deze verklaringen van patiënten ‘unmitigated official
candidate explanations’ en zij omschrijft deze verklaringen als volgt:
‘‘the patiënt is claiming to have knowledge not only of a sensation he or she is
directly experiencing..., but also of what he or she cannot experience directly but
infers: why the problem is occuring.’’
Ook in haar corpus komen deze verklaringen sporadisch voor
14.
In de vorige deelparagraaf stelde ik dat mogelijke verklaringen als quasi-vragen
worden gepresenteerd en gericht zijn op het professionele oordeel van de huisarts.
Patiënten laten zien een mogelijke verklaring voor de klacht te hebben, maar presenteren
deze als een niet geprefereerde handeling in het consult. Wanneer patiënten expliciete
verklaringen als onomwonden beweringen presenteren dan geven zij zelf aan een psycho-
sociale oorzaak voor de klacht te hebben. Patiënten presenteren in die gevallen de
verklaringen niet met voorzichtigheid en niet als een niet geprefereerde handeling.
Patiënten lijken zich daarmee niet te oriënteren op de handeling ’verklaren’ als een
huisarts gebonden handeling. Wat kan nu de functie zijn van dergelijke onomwonden
expliciete verklaringen?
In de consulten waarin patiënten deze verklaringen presenteren blijken zij dit altijd
op momenten in het consult te doen waarop de verklaringen geen diagnostische waarde
meer hebben. De verklaringen lijken niet gericht op een oordeel of reactie van de huisarts.
In fragment 2 presenteert de patiënt een onomwonden verklaring. Het gaat in dit geval om
een herhalingsrecept voor een medicijn. Dit betekent dat de klacht waarvoor dit medicijn
is gegeven reeds in een eerder consult is gediagnostiseerd. De patiënt gebruikt de
verklaring als een verantwoording voor het herhalingsrecept.
(2) [F/17-8/1]
® P: en eh mag ik dan eh, van u nog wel weer °eh° Z:antac, want m’n maag,
>dat komt met spanning van onze dochter<, maar:, dat zakt nou, .hh 40
want ze hebben ’n mooi pand gekocht in eh, [­ASsen], [ze hebben ’t 41
H: [h[assen]hh 42
P: andere gelukkig verkocht,= 43
H: =( )= 44
P: hij heeft ’n goede boterham, nou. 45
Ook in fragment 3 heeft de verklaring geen diagnostische waarde meer in het consult. De
14 Zij heeft naar 82 verklaringen van patiënten gekeken.
Daarvan wordt 10% als ‘unmitigated’ gedaan.
87patiënt presenteert twee onomwonden expliciete verklaringen. De huisarts heeft een
endoscopie (maagspiegeling) als behandeling voorgesteld voor de maagklachten van de
patiënt. De patiënt heeft dit voorstel afgewezen, waarna de huisarts voorstelt dat de patiënt
het voorstel thuis bespreekt. Ook dit voorstel wordt afgewezen waarna de patiënt een
toelichting op deze afwijzing geeft door een expliciete verklaring te formuleren.
(3) [E/29-6/2]
H: MAAr overleg ’t is thuis dan. 574
P: °nee doe ik niet¯° 575
H: °­nee° 576
(1.7) 577
® P: krijg ik heelmaal pijn aan m’n maag. 578
(1.6) 579
P: ­°huh¯ ((gelach)) mag ik dat hierin doen 580
(1.8) 581
H: °ja° 582
P: dat ik dat zo allemaal meeneem, 583
(0.5) 584
P: °m’n recepten°, 585
(0.9) 586
H: °ja° 587
P: nee: dan dan moet ie ­opmerken en ik moet daar gewoon zelf aan toe 588
zij:n¯ 589
H: °ja° 590
P: moet ’k dat me(teun) °hu hu wu° 591
(1.3) 592
® P: krijg ik ook maagpijn van hoor. [­huh¯ ((gelach)) 593
H: [JA:h, nou aan andere kant (.) j’ je 594
kunt natuurlijk die medicijnen 595
De verklaringen in dit fragment worden beide als een additionele verklaring voor de klacht
gepresenteerd. In de eerste verklaring geeft de patiënt aan dat overleg thuis haar klacht
zou versterken en in de tweede verklaring geeft zij aan dat de situatie thuis een mede-
oorzaak van haar klacht is. De patiënt formuleert in deze beide expliciete verklaringen het
oorzakelijk feit niet als primaire oorzaak voor de klacht, maar als een additionele oorzaak.
Tevens heeft de diagnose in dit consult al plaatsgevonden en worden deze verklaringen in
de behandelfase van het consult gedaan. De verklaringen hebben hierdoor niet de primaire
status van het verklaren van de klacht, maar dienen ter verantwoording voor de afwijzing
van het behandelvoorstel. De patiënt presenteert de twee onomwonden verklaringen met
andere woorden ter verantwoording van het afwijzen van het voorstel van de huisarts.
De huisartsen laten in hun reacties op deze verklaringen van patiënten zien dat zij
deze niet meer behandelen als diagnostisch van belang voor de klacht. In fragment 2
reageert de huisarts op aspecten van de toelichting die de patiënt op de oorzaak van de
klacht heeft gegeven. In fragment 3 reageert de huisarts niet op de eerste onomwonden
verklaring en op de tweede reageert zij met een ’pre-shift object’
15 en een onderwerps-
verschuiving waarin zij een andere behandeling voorstelt.
15 Een van de functies van ’ja’ is het gebruik als ‘pre-
shift object’ (Jefferson, 1984). Dit wil zeggen dat een hoor-
der door middel van ’ja’ kan aangeven dat hij een onderwerps-
verandering wil voorstellen te samen met een verandering wat
betreft de lokale identiteiten spreker en hoorder.
885.4.4 Formuleringen van verworpen verklaringen
In deze deelparagraaf wil ik de formuleringen van verworpen verklaringen nader onderzoe-
ken. Wanneer patiënten expliciete verklaringen verwerpen worden deze ook geformuleerd
met ‘shields’ en ‘approximators’ waardoor de verworpen verklaringen evenals de
expliciete verklaringen een tentatieve status hebben. In het volgende fragment presenteert
de patiënt een impliciet verworpen verklaring met het ‘shield’ ’’k dacht’.
(9) [D/23-11/2]
P: .hh NOU ’T WAS Begonnen toen die ochtend dat ik 124
[weer d’r heen ging, dus [toen 125
H: [jah [jah 126
P: dacht ’k Nou dat is pure spanning, .h[h en e:h, (.) maar 127
H: [(nou) kan natuurlijk best. 128
P: toen was ’t daarna niet over hhhh 129
Ik wil onderzoeken of patiënten in de formuleringen van hun expliciete mogelijke
verklaringen voordat zij deze verwerpen iets laten zien over hoe ze de waarheidswaarde
inschatten van deze verklaringen. Dit wil zeggen hoe laten patiënten zien dat het om een
verklaring gaat die zij in het verleden hadden voor de klacht. Het voorkomen van ‘shields’
en ‘approximators’ kan daarvoor niet de enige indicatie zijn. Deze afzwakkers komen
immers zowel voor in expliciete mogelijke verklaringen als in mogelijke verklaringen die
direct worden verworpen. In beide gevallen claimt de patiënt geen objectieve waarheid in
zijn verklaring, hoogstens dat hij het causale verband dat hij presenteert aannemelijk acht
of achtte.
Ook in fragment 9 geeft de patiënt door middel van het ‘shield’ ’’k dacht’ aan dat
zij de verklaring aannemelijk achtte. Dat zij deze verklaring in het verleden gehad heeft, is
in dit fragment te zien aan de wijze waarop de patiënt de verklaring inbouwt in haar
rapportage over feiten uit het verleden. De patiënt presenteert deze specifieke rapportage
als een chronologisch geheel door middel van expliciete tijdsmarkeringen (’toen die och-
tend’, ’toen’, ’toen...daarna’) en verleden tijdsvormen (’ging’, ’dacht’, ’was’). De mogelij-
ke verklaring wordt als een logische conclusie van een feit geformuleerd (’dus toen’). De
patiënt presenteert in dit fragment ook de impliciete verwerping in de rapportage. In dit
geval worden zowel de mogelijke verklaring als de impliciete verwerping in een rapporta-
ge uit het verleden geplaatst. Uit deze plaatsing is af te leiden dat de patiënt de mogelijke
verklaring op het genoemde moment in het verleden (’toen’), gekoppeld aan een specifiek
feit (’die ochtend dat ik weer d’r heen ging’), aannemelijk achtte.
In het volgende fragment brengt de patiënt in de formulering van haar rapportage
een onderscheid aan tussen een mogelijke verklaring uit het verleden en haar huidige
mogelijke verklaring.
(4) [D/23-11/1]
P: zaterdag nog steeds, en toen gaf ’k de schuld aan die tabletten, (.) 42
maa’ achteraf denk ’k volgens mij was ’t gewoon eh, 43
(0.4) 44
P: .hh teveel ­eh, teveel span¯ning 45
Door middel van chronologiemarkeringen (’zaterdag’, ’toen’ versus ’achteraf’) geeft de
patiënt de eerste verklaring als een gerapporteerde verklaring in het verleden weer.
Vervolgens contrasteert ze deze verklaring met de verklaring die zij op dit moment voor
waar inschat (’achteraf’).
89Tot slot volgt hier nog een laatste fragment waarin een patiënt een mogelijke
verklaring die zij in het verleden had, rapporteert. De patiënt rapporteert gebeurtenissen
(’in mei’) rondom het overlijden van haar moeder. Aan deze gebeurtenissen koppelt de
patiënt een expliciete mogelijke verklaring. De verklaring is onderdeel van de rapportage,
alleen betreft de verklaring geen feit uit het verleden maar een gedachte of conclusie naar
aanleiding van die feiten. Deze verklaring wordt gecontrasteerd met een evaluatie waarin
de verklaring expliciet wordt verworpen.
(1) [H/14-7/3]
P: en ’t was gewoon heel vervelend, al ’n hele ­poos, 61
(0.7) 62
P: .hh en en eh nou ja m’, 63
(0.6) 64
P: .hh in mei is mijn moeder overleden, >dat geeft niks hoor dat mensje 65
is zeven en tachtig geworden ik wil niks geen gezeur daarover<,
.hh= 66
H: =°mm°= 67
P: ­MAA:R je hebt ’t er toch ’n heel gedoe mee:, ’n paar nachten 68
® gew­AAkt, en ’k denk oh nou daar komt ’t van= 69
H: =°m°= 70
P: en
.hh uhuh ((kuch)) nou dus niet, ’t gaat niet meer over. 71
Wanneer patiënten mogelijke verklaringen in een rapportage uit het verleden inbouwen
geven zij hiermee aanwijzingen over hoe zij de waarheidswaarde van de verklaring
inschatten. Zij markeren hiermee de mogelijke verklaringen als verklaringen die zij in het
verleden voor waar hielden of op zijn minst overwogen hebben.
5.4.5 Functie van verworpen mogelijke verklaringen
Wanneer patiënten verworpen verklaringen presenteren, laten zij door de formulering zien
dat zij op het moment van het consult deze verklaringen inmiddels hebben verworpen. Dit
betekent dat de patiënt deze verklaringen presenteert als zijnde niet van belang voor de
diagnose. De verklaringen zelf worden dan ook niet ter beoordeling aan de huisarts
aangeboden. Wat kan nu de functie zijn van het presenteren van een reeds verworpen
psychosociale verklaring?
Zoals ik zojuist heb laten zien, brengen patiënten met andere woorden een contrast
aan tussen hun gedachtengang over een mogelijke oorzaak van de klacht in het verleden
en hun gedachtengang op het moment van het consult. Deze verworpen verklaringen
worden altijd gerapporteerd in een klachtpresentatie van de patiënt. Klachtpresentaties
waarin verworpen verklaringen worden gerapporteerd lijken veel op één van de drie
patronen van klachtpresentatie die Halkowski (1994) heeft beschreven. Ik heb in hoofdstuk
4 reeds beschreven dat één patroon buiten een pure rapportage van feiten valt, aangezien
daarin verslag wordt gedaan van een gedachtengang over een mogelijke oorzaak van een
symptoom of klacht. Halkowski noemt dit patroon ‘at first I thought ‘X’ , and then I
realized ‘W’’. Halkowski baseert zich met de typering van dit patroon op eerder werk van
Sacks, en in navolging van Jefferson (1986), die gekeken hebben naar het gebruik van
‘contrast classes’ bij verslagen over gebeurtenissen. Jefferson stuitte op de veel gemaakte
uitdrukking ‘At first I thought X, then I realized Y’ in verslagen van sprekers die een
aardbeving hadden meegemaakt. Zij stelt dat sprekers met deze formulering een contrast
aanbrengen door de keuze van het werkwoord; ‘‘‘realized’ stands in oppostition to
‘thought’’’. Door de keuze van het werkwoord kan de spreker, naast het rapporteren van
90een verslag of gedachte, ook iets zeggen over de waarheidsstatus van de uiting. De spreker
laat zien dat de eerste veronderstelling onjuist is, maar projecteert hierdoor ook de
juistheid van een alternatief
16.
Wanneer de beschrijving van Jefferson en Halkowski opgaat voor de rapportages
van patiënten waarin zij verworpen verklaringen presenteren dan zouden patiënten in het
consult ook een alternatieve verklaring moeten presenteren die zij op het moment van het
consult aannemelijk achten. In het corpus waarin verworpen verklaringen worden
gepresenteerd, komen echter nooit alternatieve verklaringen voor. Patiënten geven dus wel
de niet-waarheid van een mogelijke verklaring weer, maar formuleren in die gevallen nooit
een verklaring die zij op het moment van het consult aannemelijk achten. Zie hiervoor
bijvoorbeeld het volgende fragment.
(9) [D/23-11/2]
P:
.hh NOU ’T WAS Begonnen toen die ochtend dat ik 124
[weer d’r heen ging, dus [toen 125
H: [jah [jah 126
P: dacht ’k Nou dat is pure spanning,
.h[h en e:h, (.) maar 127
H: [(nou) kan natuurlijk best. 128
P: toen was ’t daarna niet over hhhh= 129
H: =nee nee [h hhh 130
P: [hhh dus ikh da[hcht van nouh dan zal ’t wel 131
H: [hh 132
P: [vanmiddag, [
.hh maar dat dat was niet zo.= 133
H: [h [°jah° °°jah°° 134
H: =°jah ja° 135
Hoewel patiënten nooit een alternatieve verklaring presenteren, wil ik hier toch staande
houden dat patiënten door de formuleringen van verworpen mogelijke verklaringen wel
degelijk een alternatieve verklaring projecteren. Patiënten creëren een plaats voor een
alternatieve verklaring, maar deze wordt niet door henzelf ingevuld. Ik zal nu twee alterna-
tieven voor de verworpen mogelijke verklaringen formuleren die met elkaar samenhangen.
Ten Have (1986: 126) onderscheidt twee functies van klachtpresentaties: een
sequentiële functie en een accountfunctie, ook wel verantwoordingsfunctie genoemd. Ik
wil nu alleen op de verantwoordingsfunctie van klachtpresentaties ingaan. Onder deze
functie verstaat Ten Have de manier waarop patiënten door hun klachtpresentatie de
redelijkheid van hun optreden laten zien. Ten Have formuleert het zelf als:
‘‘hoe laten patiënten in de plaatsing en formulering van hun klachtpresentaties de
redelijkheid van hun optreden - hun competentie als lid van de samenleving in het
algemeen en als patiënt in het bijzonder - zien?’’
16 Harrie Mazeland maakte mij attent op het feit dat een
spreker door het gebruik van de werkwoorden ’denken’ en ’zich
realiseren’ een tegenstelling creëert. Werkwoorden als ’den-
ken’ en ’geloven’ leiden ’opaque constructies’ in. Dit wil
zeggen de waarheidswaarde van het complement lijkt onafhanke-
lijk te zijn van wat geprediceerd wordt (Mazeland, 1992:354).
Dit in tegenstelling tot werkwoorden als ’zich realiseren’ en
’weten’ die factief zijn. De spreker zou hiermee beweren dat
hij ervan uitgaat dat het complement dat volgt op het werk-
woord waar is (zie hiervoor ook Kiparsky en Kiparsky, 1970).
91Ik zal nu deze verantwoordingsfuntie bij verworpen mogelijke verklaringen onderzoeken.
Door middel van een verworpen mogelijke verklaring laten patiënten aan de huisarts zien
dat zij zelf een verklaring voor de klacht hadden, of zelf op zoek gegaan zijn naar een
oorzaak voor de klacht, maar dat deze niet bleek op te gaan. Patiënten geven hiermee
‘‘een rechtvaardigende toelichting op het besluitvormingsproces dat geleid heeft tot het
huidige bezoek en het huidige optreden in de spreekkamer’’ (Ten Have, 1986: 126). Een
alternatieve verklaring voor de verworpen verklaring zou gevonden kunnen worden in de
komst naar de huisarts. De komst naar de huisarts is dan onder meer deel van de zoektocht
naar de betere, alternatieve verklaring. De verworpen verklaring geeft de patiënt een
rechtvaardiging om zich tot de huisarts te wenden, aangezien gebleken is dat hij niet zelf
zijn probleem kan oplossen. Halkowksi (1994: 8) beschrijft de functie van het formuleren
van een veronderstelde oorzaak als ‘‘to display one’s initial attempt to reasonably and
accountably understand what is happening’’. Volgens hem geeft de patiënt door een eerste
verklaring aan dat hij veronderstelde dat de gepresenteerde klacht niet zomaar medische
behandeling nodig had. Hij zocht eerst naar een redelijke ‘pre-existing account’ voor zijn
klacht. Wanneer deze verklaring echter niet opgaat komt hij met zijn klacht bij de arts,
vergezeld van een verslag van zijn eerdere hypothese. De patiënt zou dus door middel van
een verworpen mogelijke verklaring indirect een zelfrechtvaardiging geven voor zijn
komst naar de huisarts. Hij rechtvaardigt zijn komst door zijn verworpen verklaring en
tegelijkertijd geeft hij daarmee aan dat hij zelf zijn klacht niet kan verklaren en dat hij
daarvoor de huisarts raadpleegt.
De verworpen mogelijke verklaringen in dit onderzoek betreffen bovendien psycho-
sociale verklaringen. Dit betekent dat de patiënt zelf al over mogelijke oorzaken heeft
nagedacht binnen een kennisdomein waarover hij zelf de expertise heeft. De patiënt wendt
zich nu voor een oplossing voor zijn klacht tot de huisarts en geeft aan binnen zijn eigen
kenniskader geen verklaring ter beschikking te hebben. Dit betekent dat de patiënt een
beroep doet op de kennis van de huisarts met betrekking tot de klacht. Ik veronderstel dat
de patiënt hiermee zijn klacht en de onderliggende oorzaak als medisch categoriseert en
aangeeft zelf niet over kennis hierover te beschikken. Het verwerpen van de psychosociale
mogelijke verklaring van de patiënt maakt dan ook een somatische verklaring en oplossing
als alternatief relevant.
Kortom, patiënten geven door middel van verworpen mogelijke verklaringen een
legitimatie voor hun komst naar de huisarts. Door een verworpen verklaring te formuleren
maakt de patiënt hiermee een alternatieve verklaring relevant. Doordat patiënten zelf geen
alternatief presenteren en in de verworpen mogelijke verklaringen psychosociale feiten als
oorzaak worden afgewezen, projecteren de patiënten een somatische verklaring als alterna-
tief. Zij wenden zich tot de huisarts die met zijn expertise de klacht moet verklaren en/of
diagnostiseren.
Concluderend kan naar aanleiding van deze paragraaf gesteld worden dat patiënten door
middel van hun formuleringen laten zien of zij over kennis beschikken met betrekking tot
hun klacht. Rapportages over de klacht, zoals duur, ernst en lokalisatie, worden overwe-
gend als empirische feiten gepresenteerd in beweringen. Wanneer deze klachten in verband
gebracht worden met oorzaken worden zij vaak met de nodige voorzichtigheid gefor-
muleerd. Zelfs in consulten waarin patiënten verklaringen verwerpen, worden deze
verklaringen voorzichtig geformuleerd. Patiënten laten hiermee een oriëntatie zien op twee
verschillende kennisdomeinen, namelijk objectieve kennis gebaseerd op empirische feiten
en subjectieve kennis gebaseerd op veronderstellingen of gedachten.
92Wanneer patiënten verklaringen wel als onomwonden beweringen formuleren en
dus aangeven zelf wel over kennis te beschikken met betrekking tot de oorzaak van de
klacht presenteren zij deze op plaatsen in het consult waardoor de verklaringen niet meer
van belang zijn voor de diagnose van de klacht. Deze verklaringen zijn dan ook niet
gericht op een oordeel van de huisarts.
Patiënten laten zien dat de handeling ’verklaren’ in het consult een handeling is die
verbonden is met de identiteit van de huisarts. Zelfs wanneer de oorzakelijke feiten in de
verklaring betrekking hebben op feiten uit hun eigen leefwereld. Patiënten laten dan ook
zien zich voorzichtig te oriënteren op het oordeel van de huisarts over hun verklaring.
In het geval van verworpen expliciete verklaringen laten patiënten ook zien zich te
oriënteren op de handeling verklaren als een huisarts specifieke taak. Ze laten zien dat ze
zich richten op een verklaring binnen het somatische domein door zelf een element uit het
psychosociale domein als oorzaak uit te sluiten.
In het onderstaande schema geef ik de verschillende soorten expliciete psychosoci-





Schema 2. Verschillende soorten expliciete verklaringen
5.5 Interactionele consequenties van expliciete mogelijke verklaringen
5.5.1 Inleiding
In deze paragraaf ga ik de reacties van huisartsen op de expliciete verklaringen van
patiënten onderzoeken. In de vorige paragraaf heb ik beschreven dat patiënten laten zien
hun expliciete mogelijke verklaringen op een dusdanige wijze te formuleren dat zij gericht
zijn op het professionele oordeel van de huisarts. Mogelijke verklaringen worden als quasi-
vragen gesteld. Met betrekking tot de expliciet verworpen verklaringen stelde ik dat
patiënten hiermee aangeven op zoek te zijn naar een somatische verklaring en diagnose
van de klacht.
Globaal gesproken blijken huisartsen hun oordeel te geven over de expliciete ver-
93klaringen van patiënten
17. De wijze waarop huisartsen reageren is afhankelijk van twee
factoren:
1. de manier waarop de verklaring door de patiënt wordt gepresenteerd;
2. de fase van het consult waarin de verklaring wordt gedaan.
Huisartsen laten in hun reacties zien dat verklaringen voor hen aan bovengenoemde
voorwaarden moeten voldoen en zij laten zien dat zij pas hun oordeel geven wanneer die
voorwaarden zijn ingewilligd. Door deze werkwijze komt de professionaliteit van
huisartsen met betrekking tot verklaringen voor klachten tot uiting. Dit zal ik later laten
zien. Ik zal eerst de twee bovengenoemde factoren toelichten.
In paragraaf 5.2 heb ik beschreven dat de wijze waarop patiënten de oorzaak
presenteren in hun expliciete verklaringen afhankelijk is van de positie van een toelichting
op die oorzaak. Wanneer de patiënt voorafgaande aan de verklaring een toelichting geeft
op de oorzaak wordt er in de verklaring een verwijswoord gebruikt voor de oorzaak. Wan-
neer de toelichting op de oorzaak volgt na de verklaring dan wordt de oorzaak expliciet
benoemd in de verklaring. Hier volgen nogmaals deze twee sequentiële patronen:
Patroon I: rapportage over psychosociale feiten
verwijzing naar de oorzaak
markeren causaal verband
verwijzing naar de klacht of expliciete klachtbenoeming
Patroon II: verwijzing naar de klacht of expliciete klachtbenoeming
markeren causaal verband
expliciete oorzaaksbenoeming
vervolgrapportage over psychosociale feiten
Schema 1. Sequentiële patronen van expliciete verklaringen van patiënten
17 Met uitzondering van verklaringen die als onomwonden
beweringen worden gepresenteerd. Ik heb dit in paragraaf 5.4.3
laten zien.
94Huisartsen blijken verschillend te reageren op deze twee sequentiële patronen van
verklaringspresentatie. In het eerste patroon blijkt de huisarts te reageren met een oordeel,
vaak een bevestiging. In het tweede patroon reageert de huisarts op de expliciete verkla-
ring door elementen uit die verklaring te thematiseren door een toelichting te vragen.
Wanneer de patiënt uit zichzelf een toelichting geeft, stimuleert de huisarts de patiënt bij
zijn elaboratie op de verklaring en creëert hij zo gelegenheid tot uitbreiding. Na deze
uitbreiding, die vaak de vorm heeft van een uitgebreide probleemvertelling, volgt dan een
oordeel van de huisarts over de verklaring. Uit deze twee verschillende typen reacties is af
te leiden dat huisartsen het van belang achten dat de psychosociale verklaring nader wordt
toegelicht of ondersteund voordat zij hun oordeel geven. Het zonder toelichting presente-
ren van een psychosociale verklaring door een patiënt wordt door huisartsen niet als
adequaat beschouwd. In schema zien deze patronen er als volgt uit:
Patroon I: P: rapportage over psychosociale feiten
P: verwijzing naar oorzaak in mogelijke verklaring
H: oordeel over verklaring
Patroon II: P: expliciete oorzaaksbenoeming in mogelijke verklaring
H: gelegenheid tot elaboratie op de verklaring
P: specifieke rapportage over psychosociale feiten
H: oordeel over verklaring
Schema 3. Sequentiële patronen van expliciete verklaringen en reacties van huisartsen. De
twee patronen corresponderen met de twee patronen uit schema 1.
Bij deze beide sequentiële patronen is de plaats van het oordeel van de huisarts over de
verklaring echter afhankelijk van de fasering van het consult. Andere onderzoekers hebben
laten zien dat huisartsen hun oordelen met betrekking tot verklaringen van patiënten ook
kunnen uitstellen (Heath, 1992 en Gill, 1995). Gill (1995: 133) geeft aan dat artsen later in
het consult, nadat ze meer informatie verzameld hebben of na een lichamelijk onderzoek,
alsnog kunnen reageren op de verklaringen van patiënten. In mijn onderzoek betekent dit
dat huisartsen in patroon I niet direct een oordeel met betrekking tot de verklaring van de
patiënt geven, maar dat zij eerst verder gaan met de klachtbespreking of een lichamelijk
onderzoek. Zo stellen zij hun oordeel dus uit tot een latere fase in het consult. In patroon
II stellen huisartsen sowieso hun oordeel uit tot na een uitvoerige klachtbespreking. In die
gevallen wordt de patiënt immers eerst de gelegenheid gegeven om over de verklaring uit
te weiden. Huisartsen laten een oriëntatie zien op de fasering in het consult door te
bepalen wanneer zij hun professionele oordeel geven over een expliciete verklaring. Het
professionele oordeel wordt uitgesteld tot een latere fase in het consult. Blijkbaar moet er
eerst ander werk worden verricht voordat huisartsen hun oordeel geven over expliciete
95verklaringen.
Een belangrijke variabele voor het geven van een oordeel van de huisarts blijkt dus niet
alleen de toelichting van de patiënt op zijn psychosociale verklaring te zijn, maar ook het
moment waarop of de fase waarin de expliciete verklaring door de patiënt wordt gegeven.
Ik zal nu de twee verschillende sequentiële patronen uit schema 5 aan de hand van
fragmenten bespreken.
5.5.2 Fase-afhankelijk oordeel
In patroon I presenteren patiënten een verklaring waarin ze de oorzaak met een verwijs-
woord aanduiden. Zulke verklaringen worden voorafgegaan door een rapportage van
patiënten over de oorzaken. Huisartsen geven in de regel hun oordeel over deze verklarin-
gen afhankelijk van de fase waarin de patiënt de verklaring heeft geformuleerd.
In het volgende fragment presenteert de patiënt met het verwijswoord ’daardoor’ de
oorzaak. De patiënt heeft de klacht ’virusinfectie’ gepresenteerd en denkt dat dit veroor-
zaakt is door bacteriën die zij heeft opgelopen in het ziekenhuis doordat ze vermoeid was.
De onderliggende oorzaak ’moe’ heeft de patiënt voorafgaande aan haar verklaring toege-
licht. De huisarts reageert op de toelichting en de verklaring met ontvangstbevestigingen
(’h hm’ en ’hja’). Zij geeft geen oordeel over de verklaring.
(10) [F/17-8/2]
P:
.hh ja ’k: heb gewoon eh, de laatste tijd hebben we ’t gewoon heel 191
druk gehad voor ons trouwen, 192
® H: °h hm° 193
P: en eh, ’k ben vrij snel weer begonnen, en ’k denk dat ik 194
daardoor die dingen heb opgelopen, dat ’k gewoon heel moe was, 195
® H: °hja° 196
P: en eh, ja eh ’n ziekenhuis zit vol eh bacteriën, 197
H: jah [hdaar zaaiht van alhles ron[d °ja° 198
P: [(°ja°) [ja dus eh, 199
(0.7) 200
P: dus ’k denk dat ’k daar eh, van daaruit ’t heb opgelopen, maar eh, Ja 201
’k sna e’, is ’t nor­maal dat ’t zo lang duurt of e:h, 202
Na deze verklaring wordt de klachtbespreking vervolgd. De huisarts geeft pas later in het
consult, in de diagnosefase, een oordeel over de mogelijke verklaring. Ze transformeert de
door de patiënt genoemde oorzaak (’vermoeidheid’) als directe oorzaak voor de klacht
’verhoging van temperatuur’.
(10b) [F/17-8/2]
H: .hh weet je als ’t namelijk van achtendertig één is, dan kan ’t ook 272
nog, heel goed zijn dat eh, ja dat vaak >zelden is ’t ’n combinatie 273
® natuurlijk, maar dat zeg maar ook< gewoon de ver­moeidheid is, 274
(0.5) 275
P: jah 276
H: want je kan ook doordat je vermoeid bent ja dat, 277
(1.1) 278
H: hoe dat precies zit weet men niet, maar ’t lichaam is ’n eh, heel 279
bijzonder iets waar we van: nog niet alles van we:ten, 280
P: nee 281
H: dat je ook daardoor alleen al verhoging krijgt. 282
P: hm 283
® H: gewoon door pure vermoeie vermoeidheid. 284
P: hja 285
96H: en dat zeg maar dat virus dat je daar helemaal niet zo veel last meer 286
® van hebt, [maar dat ’t gewoon de vermoeidheid is. 287
P: [hja 288
De huisarts verricht eerst nog nader diagnostisch werk en bevestigt de door de patiënt
genoemde oorzaak in een soort diagnose (regels 274, 277 tot en met 282, 284 en 287).
Ook in het volgende fragment wacht de huisarts met haar definitieve oordeel over
de verklaring tot later in het consult. De huisarts laat expliciet blijken nog nader diagnos-
tisch werk te willen verrichten voordat zij haar oordeel over de psychosociale verklaring
kan geven. De patiënt heeft in dit consult naar aanleiding van een specifieke vraag van de
huisarts in de klachtbesprekingsfase gerapporteerd over een sterfgeval in haar familie. Zij
veronderstelt een relatie tussen deze gebeurtenis en haar hartklachten. Iets later in het
consult presenteert de patiënt een expliciete mogelijke verklaring waarin zij ’nervositeit’
expliciet als oorzaak benoemt.
(11) [H/14-7/1]
P: ik denk dat toch een beetje nervositeit is tenminste daar schuif ik 108
’t op 109
(1.0) 110
® H: ik denk het zelf eerlijk gezegd ook hoor maar zullen we es even 111
kijken w’ ’n ’n zal ’k even de bloeddruk meten 112
De huisarts bevestigt deze verklaring van de patiënt, maar formuleert die bevestiging
voorzichtig (’’k denk ’t zelf ook’). Deze bevestiging wordt gecontrasteerd door een
voorstel tot het meten van de bloeddruk, dat gemarkeerd wordt met ’maar’
18.
In het betreffende consult wordt er tijdens het lichamelijke onderzoek een fysieke
potentiële oorzaak gevonden die wordt verklaard door het gebruik van een medicijn. Deze
verklaring wordt ook met voorzichtige elementen geformuleerd door de huisarts en als
mede verklaring gepresenteerd voor de klacht (’toch ook’) naast de eerdere psychosociale
mogelijke verklaring van de patiënt.
(11b) [H/14-7/1]
H:
.hh uw pols is wel een beetje aan de lage kant en dat zou kunnen 153
® komen door de medicijnen die u voor de bloeddruk krijgt, 154
(0.6) 155
H: .hh dus ik zou (.) eigenlijk willen voorstellen om ’n halve tablet te 156
nemen in plaats van ’n hele 157
P: o van die medicijnen voor de blo[eddruk goed [ja 158
H: [precies [’t zou kunnen zijn 159
® dat u daar toch ook wat eh onzeker van bent en wat licht in ’t 160
hoofd van 161
18 Driessen en Van Mierlo (1987) stellen dat artsen vaak
reageren op zelfdiagnoses van patiënten door middel van een
‘halte’ (p. 86), waarin zij eerst nader onderzoek verrichten
voordat zij de zelfdiagnose van de patiënt evalueren. In het
fragment gebeurt hetzelfde alleen lijkt daar een lichamelijk
onderzoek als ‘halte’ te worden uitgevoerd om de betreffende
psychosociale verklaring van de patiënt te kunnen bevestigen.
Wanneer er bij het lichamelijke onderzoek geen afwijkingen
worden geconstateerd zou de kandidaat verklaring kunnen worden
bevestigd.
97In tegenstelling tot in fragment 10 geeft de huisarts al direct een voorlo-
pige bevestiging van de oorzaak en geeft zij expliciet aan dat zij eerst
nog een bepaalde diagnostische activiteit wil verrichten. Wederom is het
definitieve oordeel van de huisarts fase-afhankelijk.
In het laatste fragment dat ik in dit verband wil laten zien, presen-
teert de patiënt na een rapportage over aspecten van de oorzaak een expli-
ciet verworpen mogelijke verklaring. De huisarts reageert op de geopperde
verklaring met ontvangstbevestigingen. De toelichting op de verwerping van
de verklaring (’ ’t gaat niet meer over’) wordt vervolgens door de huisarts
expliciet bevestigd (’nee begrijp ik’). Hierna wordt de klachtbespreking
vervolgd.
(1) [H/14-7/3]
P: ­MAA:R je hebt ’t er toch ’n heel gedoe mee:, ’n paar nachten 68
gew­AAkt, en ’k denk oh nou daar komt ’t van= 69
H: =°m°= 70
P: en .hh uhuh ((kuch)) [nou dus niet, ’t gaat niet meer over. 71
H: [°ja° 72
® H: °nee begrijp ik°, 73
(0.3) 74
H: .hh zeg en/= 75
P: =en vreselijk 76
(0.9) 77
P: SLAAP¯ gEEUWEN en en overdag lopen te geeuwen en, 78
Later in dit consult, tijdens het meten van de bloeddruk, presenteert de patiënt opnieuw
een lange uitgebreide rapportage over dezelfde oorzaak als uit de eerder gegeven verwor-
pen verklaring (fragment 1). Deze rapportage wordt afgesloten met een impliciet verwor-
pen verklaring. De huisarts geeft op dit moment in het consult wel een expliciet oordeel
over de verworpen verklaring door deze verwerping te bevestigen. De huisarts reageert
eerst met een dubbele ontvangstbevestiging (’nee nee’), waarna ze vervolgens haar
voorstel voor een uitgebreid bloedonderzoek met de verworpen verklaring legitimeert
(’nou daarom’ en ’dan toch even wat verder kijken’).
(1b) [H/14-7/3]
P: en dan ben je blij dat ’t achter de rug is,
.hh dus ik zeg dat is ’t 200
gewoon maar e:hn, 201
(1.2) 202
P:
.hh eh ’t gaat niet ­over:¯ 203
® H: nee Nee: nou daarom ik denk dat we dan toch even wat verder moeten 204
kijken 205
De reactie van huisartsen met een oordeel over expliciete mogelijke verklaringen die
vooraf worden gegaan door rapportages over de oorzaak, is afhankelijk van de fase waarin
de verklaring zich voordoet. Door op deze wijze de expliciete verklaringen van patiënten
te behandelen, komt de professionaliteit van huisartsen tot uiting. Huisartsen laten zien dat
zij van mening zijn dat er soms eerst nog nader diagnostische werk verricht moet worden
voordat zij hun definitieve oordeel (kunnen) geven over de verklaringen.
5.5.3 Verzoek tot elaboratie op verklaring gevolgd door fase-afhankelijk oordeel
In patroon 2 presenteert de patiënt in zijn verklaring een psychosociale oorzaak die hij
expliciet benoemt. In paragraaf 5.2.3 heb ik beschreven dat in deze gevallen de patiënt
meestal vervolgens zelf de oorzaak toelicht. Huisartsen creëren in die gevallen altijd
gelegenheid tot elaboratie over de genoemde oorzaak en geven later pas hun oordeel over
de verklaring. Wanneer de patiënt niet direct overgaat tot een toelichting vraagt de huisarts
hier expliciet om. Hierna geeft hij dan meestal zijn oordeel over de verklaring.
98In het volgende fragment geeft de patiënt een mogelijke verklaring voor zijn
buikklachten waarna hij de genoemde oorzaak verder uit gaat werken. Deze uitwerking
wordt mede tot stand gebracht door de vragende reactie van de huisarts, die hiermee een
gelegenheid voor een nadere toelichting creëert.
(6) [G/8-9/1]
P: nou ik dacht zelf dat ’t eh:, 83
(1.1) 84
P: enigszins te maken had, >’k bedoel< ik ik, d’r zijn nogal wat 85
ergernissen daar op school ’t is eh, 86
® H: ­ja? 87
P: ja, .h ik ga d’r voor ’t eerste jaar heen, 88
Er ontstaat in dit consult een uitgebreide probleemvertelling over de oorzaak die door de
patiënt wordt afgesloten met opnieuw een expliciete verklaring
19. De huisarts geeft nu
wel zijn oordeel over deze mogelijke verklaring. Hij bevestigt de verklaring eerst in een
mogelijke bewering (’kon’, ’wel es’) en vervolgens wordt de verklaring expliciet bevestigd
(’dat klopt’).
(6b) [G/8-9/1]
P: en dat: t:, (.) ’k denk dat dat heel belangrijk daarmee te maken 201
heeft, 202
® H: ja:, daar daar kon je wel es gelijk in hebben ja 203
P: en,= 204
H: =dat klopt. 205
De patiënt geeft na deze bevestiging van de huisarts opnieuw een toelichting op de
oorzaak. De huisarts geeft vervolgens in een diagnose weer een bevestiging van de
mogelijke verklaring van de patiënt.
(6c) [G/8-9/1]
H:
.hh en e::h, ’k ’k denk zeker dat dat e:h, ’n belangrijke rol heeft 263
gespeeld, die die combinatie van eh, toch vrij hard eraan moeten 264
trekken, [plus (.) de nodige 265
P: [hm 266
H: ergernissen, dus waarschijnlijk net wat eh, te veel van ’t goede of 267
van ’t kwade geweest. 268
Ik zal nu een consult laten zien waarin een overeenkomstig patroon wordt gehanteerd,
alleen licht de patiënt nu niet uit zichzelf de verklaring toe. In dit consult heeft de patiënt
de klacht hartkloppingen gepresenteerd en presenteert zij de volgende mogelijke verkla
ing voor deze klacht waarbij ze de oorzaak expliciet benoemt.
(4) [D/23-11/1]
P: (.) maa’ achteraf denk ’k volgens mij was ’t gewoon eh, 43
(0.4) 44
P: .hh teveel ­eh, teveel span¯ning 45
® H: jah (.) ja, 46
(0.4) 47
® H: ’t is best heel spannend om te onderhandelen over die nieuwe baan 48
natuurlijk ­h[è, 49
19 In de wijze waarop deze verklaring wordt gepresenteerd 50
is duidelijk het patroon uit schema 2 terug te zien. In deze 51
verklaring gebruikt de patiënt een verwijswoord voor de oor- 52
zaak. De patiënt verwijst terug naar feiten die hij daarvoor 53
gerapporteerd heeft. 54
99P: [ja:h [en ’t lijkt dreigt e:h mis te lopen want eh, 55
H: [JA 56
De huisarts reageert op deze verklaring met een dubbele ontvangstbevestiging waarna ze
vervolgens de door de patiënt genoemde oorzaak thematiseert. De huisarts creëert ook in
dit consult een gelegenheid tot uitweiding of toelichting op de oorzaak en er ontstaat ook
hier een uitgebreide probleemvertelling over de oorzaak. Evenals in de fragmenten uit
consult 6 geeft de huisarts in dit consult ook pas na deze probleemvertelling een oordeel
over de verklaring van de klacht. Ze bevestigt de verklaring van de patiënt.
(4b) [D/23-11/1]
H: maar goed, dat je daar hartkloppingen van krijgt op zich is 131
natuurlijk best logisch, maahr eh, jah 132
Enigszins hetzelfde patroon is terug te zien in een consult waarin de patiënt een expliciet
verworpen verklaring presenteert. De gelegenheid die de huisarts creëert om uit te weiden
over de verklaring wordt in dit geval door de patiënt niet gebruikt.
(7) [B/24-8/1]
H: ­Nou vertel ’t es. 26
(0.9) 27




P: ’k denk misschien >moet ’t dat huwelijksprobleem zijn< maar dat is ’t 32
niet, 33
® H: ­nee? 34
P: ’k word k’ kwaad enzo:, e’ ’k kan d’r niks meer aan doen 35
Ondanks dat de verklaring of de oorzaak in dit consult niet uitgebreid meer ter sprake
komt, geeft de huisarts later in dit consult wel zijn oordeel over de verworpen verklaring.
De huisarts doet dit na de klachtbespreking in de diagnosefase. De huisarts oriënteert zich
zo op de fase-organisatie.
(7b) [B/24-8/1]
(1.2) 141
® H: .hh NOU overigens denk ’k inderdaad dat da’ dat ze de huwelijks: 142
of de problemen tussen u en uw vrouw niet alleen van uw hoofdpijn 143
komen maar van uw eh vergeetachtigheid dus inderdaad da ’k heb uw 144
vrouw gisteren nog gebeld heeft ze ge­zegd 145
P: ja heeft ze gezegd ja [want ze doet alles voor mij 146
H: [o: ¯ja 147
P: >waar ’k de vrouw ook nodig voor heb< (die haat me ’t) meeste maar ze 148
staat o[veral mee klaar ze doet alles 149
H: [hm 150
De huisarts markeert in dit fragment een overgang naar een diagnose (pauze, hoorbare
inademing, aankondiging ’nou’) en een thematische markeerder (’overigens’). De huisarts
lijkt vervolgens de verworpen verklaring van de patiënt te bevestigen (’inderdaad’). Hij
formuleert de diagnose als tentatief (’denk ’k’) en herformuleert de oorzaak ’huwelijks-
probleem’ zoals geformuleerd door de patiënt tot ’de problemen tussen u en uw vrouw’.
De gepresenteerde klacht van de patiënt wordt door de huisarts gediagnostiseerd als mede-
oorzaak en de door de patiënt genoemde oorzaak wordt door de huisarts getransformeerd
tot de klacht, een psychosociaal probleem. De huisarts transformeert zo de door de patiënt
verworpen oorzaak tot een consequentie van de klacht. Deze consequentie wordt vervol-
100gens onderwerp van gesprek. Er wordt onder andere gediscussieerd over de afwijzing van
psychotherapie door de patiënt. Ongeveer driehonderd en vijftig transcriptregels verder
formuleert de huisarts na een lange pauze opnieuw een diagnose.
(7c) [B/24-8/1]
(3.1) 461
® H: daarom zeg ik ook eerlijk ’k denk dat er dat de problemen die 462
tussen u en uw vrouw eh bestaan .hh of of althans de klachten en die 463
woede van u
.hh dat dat deels van u komt en deels toch aan uw relatie 464
ligt en dat u zelf dat niet begrijpt nee dat dat kan ’k me wel 465
voorstellen ’t zit ook allemaal ’n beetje ingewikkeld in elkaar 466
P: °hm° 467
De diagnose wordt wederom als tentatief gepresenteerd (’k denk’). In dit geval worden de
problemen tussen de patiënt en zijn vrouw als mede oorzaak van de klacht hoofdpijn en
woede geformuleerd. Hiermee laat de huisarts zien dat de verworpen verklaring van de
patiënt onterecht verworpen is. De huisarts geeft een toelichting op zijn diagnose door te
stellen dat de patiënt het verband tussen oorzaken, klachten en consequenties niet begrijpt.
In dit consult is ook het tweede sequentiële patroon terug te zien.
Op expliciete verklaringen waarin de oorzaak expliciet wordt benoemd, reageren huisartsen
met gelegenheden voor elaboratie over de verklaring of elementen uit deze verklaring.
Huisartsen geven daarmee nog geen oordeel over de verklaring. Het lijkt erop alsof de
huisarts elementen uit de verklaring als aanleiding gebruikt om het proces van professio-
nele toetsing van de correctheid van de verklaring in gang te zetten. In een volgende fase,
als resultaat van dit proces, geeft de huisarts dan zijn oordeel over de verklaringen. Zowel
de fase-organisatie als de toelichting op elementen uit de verklaring blijken van belang te
zijn voor het oordeel van de huisarts over een verklaring en het blijkt dat deze op elkaar
ingrijpen. Immers, door gelegenheid te geven tot elaboratie op de verklaring wordt de fase
van de klachtbespreking voortgezet. Hierna wordt er meestal overgegaan naar een
diagnosefase waarin huisartsen hun oordeel geven over de verklaring.
5.5.4 Samenvatting
Samenvattend blijkt dat huisartsen hun oordeel met betrekking tot een expliciete verklaring
laten afhangen van de fase van het consult. Verklaringen worden door patiënt meestal
tijdens de klachtpresentatie gerapporteerd terwijl huisartsen vaak pas later in het gesprek,
bij voorkeur in een diagnosefase, hun oordeel over deze verklaringen geven.
Naast de fase van het consult blijkt ook het geven van een nadere toelichting op de
verklaring een essentiële voorwaarde te zijn voor het oordeel van de huisarts. Wanneer de
patiënt zelf geen toelichting geeft voorafgaande aan de verklaring, creëren huisartsen
gelegenheid voor een toelichting op de verklaring. Huisartsen laten hiermee zien dat zij
een rapportage in de vorm van een toelichting op een psychosociale verklaring als een
essentieel element beschouwen voordat zij overgaan tot hun professionele oordeel.
Huisartsen stellen met andere woorden bepaalde voorwaarden aan de wijze waarop
psychosociale verklaringen moeten worden gedaan in consulten voordat zij deze valideren.
Overigens is het opvallend dat huisartsen hun oordeel meestal voorzichtig formuleren.
1015.5.5 Somatische diagnose na verworpen verklaring?
In paragraaf 5.4.5 concludeerde ik dat patiënten verworpen psychosociale verklaringen
presenteren om een somatische verklaring voor de klacht als alternatief relevant te maken.
Patiënten presenteren dit alternatief nooit zelf in het consult, maar wenden zich hiervoor
tot de huisarts. In het onderzoeksmateriaal blijkt dat in consulten met verworpen psycho-
sociale verklaringen uiteindelijk altijd een somatische verklaring of een somatische
oplossing wordt vastgesteld. De interactionele functie van verworpen psychosociale
verklaringen blijkt met andere woorden in de consulten bewerkstelligd te worden.
In de paragraaf 5.5.2 liet ik twee fragmenten uit consult 1 zien waarin de patiënt
twee maal dezelfde verworpen psychosociale verklaring presenteerde. De huisarts stelt in
dit consult een uitgebreid bloedonderzoek voor waarmee de klacht in eerste instantie
somatisch gekarakteriseerd wordt. Althans, er wordt in dit consult op zoek gegaan naar
mogelijke somatische oorzaken van de klacht. Hieronder volgt nogmaals het fragment
waarin de huisarts het voorstel doet voor een onderzoek naar een somatisch oorzaak van
de klacht.
(1b) [H/14-7/3]
P: en dan ben je blij dat ’t achter de rug is, .hh dus ik zeg dat is ’t 200
gewoon maar e:hn, 201
(1.2) 202
P: .hh eh ’t gaat niet ­over:¯ 203
® H: nee Nee: nou daarom ik denk dat we dan toch even wat verder moeten 204
kijken 205
In het volgende fragment vraagt de huisarts in de klachtbespreking expliciet of de patiënt
een verklaring voor de klacht heeft. Na een ontkenning op deze vraag van de patiënt
(’nee’) en een verzoek om toelichting van de huisarts (’nee’), presenteert de patiënt een
impliciet verworpen psychosociale verklaring. De huisarts herformuleert de impliciete
verwerping van de verklaring tot ’dus je snapt er niks van’ en legt deze interpretatie aan
de patiënt voor. Het feit dat de patiënt geen verklaring voor de klacht heeft wordt vervol-
gens door de huisarts als legitimatie gebruikt voor het feit dat zij zelf ook geen verklaring
heeft. Hierna stelt de huisarts een somatische behandeling van de klacht voor (’tabletjes’).
(5) [F/5-7/1]




P: [’t is een soort verkramping, (.) in in ’t begin had ik wel eens 209
echt van door spanning ofzo, [maar ik heb nou verder 210
® H: [hm 211
P: °geen spanningen meer ( )° 212





® H: nou ja dan zal ’k ’t z’ ook niet een twee drie snap[pen dehnk ikh] 217
P: [jah (ik) h ] hh 218
H: >wat ’k wel< wat ik wel handig vind werken is dat zijn van die 219
tabletjes waardoor (.) aan de ene 220
In dit consult wordt er dus een somatische behandeling als oplossing voor de klacht
voorgesteld. Enigszins hetzelfde patroon komt voor in het consult dat ik in aan het einde
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begin van zijn klachtpresentatie een expliciete verworpen verklaring gerapporteerd. Zoals
ik liet zien geeft de huisarts later in dit consult zijn oordeel over deze verworpen verkla-
ring (fragment 7c). In dit consult echter maakt het presenteren van een verworpen
verklaring niet een somatische verklaring van de klacht als alternatief relevant. Integen-
deel, het verwerpen van de oorzaak door de patiënt wordt zelfs afgewezen door de huisarts
en getransformeerd tot een verklaring voor de klacht. Het uiteindelijke behandeladvies dat
in dit consult wordt gegeven is echter wel een medicijn (’iets kalmerends’).
(7d) [B/24-8/1]
H: goed ik zal u e::h voor (.) ’k denk dat u dat niet te lang moet nemen 528
(0.6) 529
H:
.hh bijvoorbeeld twee tot drie we:ken 530
P: jah: 531
H: wat kalmerends geven 532
Verworpen verklaringen blijken in consulten voor zowel huisartsen als
patiënten een legitimatie voor een medische karakterisering van de klacht
en/of voor een medische behandeling van de klacht.
5.6 Samenvatting
In dit hoofdstuk heb ik laten zien hoe patiënten op een expliciete wijze
psychosociale feiten als oorzaak voor hun klacht presenteren en hoe
huisartsen op deze verklaringen reageren. Ik heb eerst de verschillende
componenten waaruit expliciete verklaringen bestaan nader beschreven, te
weten de klacht, het causale verband, de oorzaak en een toelichting op deze
oorzaak. Daarna heb ik laten zien dat er twee soorten expliciete psychoso-
ciale verklaringen zijn, namelijk expliciete verklaringen en verworpen
verklaringen. Patiënten kunnen deze laatste verklaringen op een impliciete,
of op een expliciete wijze verwerpen. Vervolgens heb ik de formuleringen
van de verklaringen nader onderzocht. Patiënten blijken psychosociale
verklaringen overwegend met tentatieve elementen, ook wel ‘shields’
genoemd, te formuleren zoals bijvoorbeeld ’ik denk’ of ’misschien’. Op
basis van deze vormeigenschap heb ik laten zien dat patiënten voorzichtig
omgaan met uitspraken over causaliteit met betrekking tot hun klachten.
Daarom heb ik de psychosociale verklaringen mogelijke verklaringen genoemd.
Hoewel patiënten over de expertise beschikken over de betreffende psychoso-
ciale feiten, het gaat immers om ervaringen uit hun eigen leefwereld, nemen
zij de nodige voorzichtigheid in acht wanneer zij deze aspecten als
oorzakelijk feit presenteren. Patiënten laten zien de verklaringen als niet
geprefereerde handelingen in het consult te doen. Ik heb laten zien dat de
psychosociale verklaringen niet alleen voorzichtig worden geformuleerd,
maar ook voorzichtig aan de huisarts ter beoordeling worden aangeboden. Met
een verworpen verklaring rechtvaardigen patiënten enerzijds hun komst naar
de huisarts, anderzijds projecteert deze mislukte poging tot verklaren een
professionele verklaring van de huisarts en maakt het een somatische
verklaring en oplossing van de klacht relevant.
Huisartsen reageren op de mogelijke verklaringen van patiënten. Het
oordeel van de huisartsen is echter afhankelijk van de fase van het consult
waarin de verklaring wordt gepresenteerd en van het feit of de verklaring
volgens de huisarts voldoende is toegelicht. Afhankelijk van deze twee
factoren geven huisartsen hun oordeel over de verklaringen, waarbij zij
deze overwegend bevestigen. In consulten met verworpen verklaringen blijken
deze verklaringen, hoewel de verwerping niet altijd bevestigd wordt door de
huisarts, altijd aanleiding te zijn voor een somatische karakterisering
en/of oplossing van de klacht.
De wijze waarop patiënten verklaringen presenteren en de wijze waarop
huisartsen deze behandelen, draagt bij aan de totstandkoming van de identi-
teiten leek en professional in het consult. Patiënten laten zien verklarin-
gen in consulten als delicate handelingen te presenteren en ter beoordeling
aan te bieden en geven hiermee aan dat zij deze handelingen als niet
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betrekking tot de handeling verklaren als leek in het consult. Huisartsen
laten in de behandeling van verklaringen zien dat zij bepalen aan welke
eisen deze handelingen moeten voldoen om voor beoordeling in aanmerking te
komen. Ook tonen ze aan dat zij bepalen wanneer zij een oordeel zullen
geven over de verklaringen. Huisartsen presenteren zichzelf met betrekking
tot de handeling ’verklaren’ als professional in het consult. Zij bevesti-
gen echter vrijwel nooit expliciet de door de patiënt geopperde psychosoci-
ale verklaringen.
1046 IMPLICIETE PSYCHOSOCIALE VERKLARINGEN VAN PATI-
ENTEN
6.1 Inleiding
In hoofdstuk 4 heb ik een onderscheid aangebracht tussen expliciete en impliciete
verklaringen van patiënten. In het vorige hoofdstuk heb ik expliciete verklaringen nader
beschreven. Deze verklaringen worden gekenmerkt doordat patiënten een causaal verband
tussen een oorzakelijk psychosociaal feit en de klacht expliciet markeren. Patiënten kunnen
in hun rapportages ook een potentieel causaal verband leggen tussen een klacht en een
psychosociaal feit zonder dit verband expliciet te markeren. Het psychosociale feit wordt
in dat geval niet expliciet als oorzakelijk feit geformuleerd. Dit type verklaringen noem ik
impliciete verklaringen en deze zullen in dit hoofdstuk centraal staan.
Patiënten kunnen de omstandigheden en/of aspecten die zij beschrijven zodanig
formuleren dat ze als mogelijke oorzaken voor hun klachten kunnen worden opgevat
zonder dat patiënten dit expliciet naar voren brengen. De patiënt presenteert in zijn
rapportage met andere woorden informatie met een verklaringspotentie. Meestal presente-
ren patiënten in hun globale rapportage feitelijke gebeurtenissen, omstandigheden en
aspecten van hun klacht, zoals het ontstaan van de klacht, het verloop van de klacht, duur
en lokalisatie. Naar aanleiding van deze globale rapportage stelt de huisarts in de onder-
vraging meestal nadere vragen over bepaalde aspecten van de klacht waarop de patiënt
specificerende rapportages presenteert. Zowel in de globale als in de specificerende rappor-
tages kunnen patiënten hun klachten impliciet verklaren. Het is evenwel afhankelijk van de
reactie van de huisarts of hij de elementen uit de rapportage als een mogelijke verklaring
behandelt. De impliciete verklaringen kunnen op eigen initiatief gegeven worden, maar
kunnen ook gestuurd worden door specifieke vragen van huisartsen naar psychosociale
omstandigheden van de klacht. Ik zal aan de hand van fragmenten uit de data deze ver-
schillende vormen van impliciete verklaringen in dit hoofdstuk onderzoeken.
De opzet van dit hoofdstuk is als volgt. In paragraaf 6.1 zal ik eerst impliciete
verklaringen nader beschrijven. Het op een impliciete wijze realiseren van een handeling
wordt binnen de pragmatiek vooral onder de noemer ’indirectheid’ besproken. Ik zal in
paragraaf 6.2 dan ook kort ingaan op de notie indirectheid in gesprekken, waarbij ik zal
kijken hoe indirectheid vanuit de taalhandelingstheorie is beschreven en hoe de conversa-
tie-analyse (c.a.) deze vormen van taalgebruik analyseert. Vervolgens zal ik specifiek
enkele c.a. studies bespreken waarin rapportages nader zijn onderzocht. In paragraaf 6.3
zal ik ingaan op de interactionele functie van impliciete verklaringen in huisarts-pati-
entinteracties. Vervolgens zal ik onderzoeken hoe huisartsen de rapportages van patiënten
waarin zij potentieel verklaringsmateriaal presenteren, behandelen. In paragraaf 6.6 zal ik
ingaan op een strategie van huisartsen waarmee ze patiënten kunnen sturen naar impliciete
verklaringen. Tot slot zal ik in paragraaf 6.7 een korte samenvatting geven.
6.2 Impliciete psychosociale verklaringen nader bekeken
Patiënten kunnen in hun rapportages aanzetten leveren tot het doen van een verklaring
zonder een causaal verband tussen een klacht en een oorzaak expliciet te markeren. Ik zal
hier nu eerst een voorbeeld geven ter illustratie van dit fenomeen. In het volgende
105fragment presenteert de patiënt een globale rapportage over het ontstaan van zijn rugpijn.
Hij lijkt in dit fragment een causaal verband tussen een gerapporteerd feit en de klacht te
impliceren.
(1) [C/30-6/3]
H: zeg ’t ­es 24
(0.5) 25
P: ik [heb nogal/ 26




P: last van de ­rug. 31
(0.7) 32
H: jij hebt last van de rug= 33
P: =ja, 34
(0.5) 35
P: ik had er: eh even kijken, 36
(0.9) 37
P: vorige week zondag, (.) heb ’k ruzie gehad, 38
(1.4) 39
® P: ­ja (.) ruzie gehad, hij vloog mij in een keer aan, en dan kwam ie 40
met de knie daar. 41
(0.7) 42
P: knie in de rug, 43
(0.3) 44
P: in één keer 45
(0.7) 46




P: dus: hij viel in een keer van achter aan, 51
(0.7) 52
P: en ik: (.) nou:, maandag was ’t weer een beetje goed, en nou zit ’k 53
er weer mee 54
(0.6) 55
P: kon vanmorgen haast niet uit bed komen. 56
De patiënt presenteert zijn klacht (’last van de rug’) en rapporteert vervolgens chronolo-
gisch het ontstaan van de klacht en het verloop van de klacht tot op de dag van het
consult. De patiënt legt in deze rapportage een verband tussen een feit (’met de knie’) en
de klacht (’daar’). Hij rapporteert dat hij door een andere persoon met zijn knie in de rug
geraakt is. De patiënt gebruikt ’en dan’ om een opeenvolging van gebeurtenissen te
rapporteren zonder een expliciet causaal verband tussen deze gebeurtenissen te leggen. De
huisarts kan echter wel een causaal verband tussen deze gebeurtenissen infereren. De
patiënt rapporteert een impliciete verklaring voor de klacht.
In het volgende fragment legt de patiënt ook een potentieel causaal verband tussen
een feit en de klacht, maar dit verband is minder duidelijk aanwezig dan in fragment 1. De
patiënt is al eerder bij deze huisarts geweest voor zijn klacht hoofdpijn. In het consult
waaruit het volgende fragment afkomstig is spreken de huisarts en de patiënt een hoofd-
pijnwijzer door waarin de patiënt het verloop van zijn klacht heeft beschreven.
(2) [G/12-8/2]
P: want nou was ’t vanmorgen was ’t kwam ’k eigenlijk zonder hoofdpijn 149
op, 150
(1.5) 151
® P: en ik rij hier naar toe en dan, 152
(0.7) 153
P: he je ’t gedonder weer 154
106(0.8) 155
H: op de kaarten nog vrij moeihlijkh in te vullen ja 156
De patiënt geeft in dit fragment een toelichting op de reeds opgeschreven informatie in
een specificerende rapportage. De patiënt rapporteert een gebeurtenis van de morgen
voorafgaande aan het consult. Hij rapporteert een activiteit (’ik rij hier naar toe’) en een
gewaarwording (’he je ’t gedonder weer’). Tussen de uitingen ’ik rij hier naar toe’ en ’he
je ’t gedonder weer’ kan de hoorder een impliciet verband infereren. Ook in dit fragment
geeft de patiënt een verbinding aan tussen de uitingen door middel van een temporeel ’en
dan’.
Patiënten kunnen met andere woorden twee uitingen direct achter elkaar plaatsen
en daar een causaal verband tussen aanbrengen zonder dit verband expliciet te markeren.
De huisarts kan dit verband tussen deze uitingen infereren doordat ze direct op elkaar
volgen. Jefferson (1978: 246) stelt dat ‘‘next positioning is a basic device for relating two
utterances’’. Een hoorder gaat er volgens haar van uit dat er een relatie tussen uitingen
bestaat wanneer deze uitingen door een spreker in een aangrenzende positie worden
gepresenteerd. Mazeland (1995: 32) noemt dit interpretatie-principe het aangrenzend-
heidsprincipe. Deze aangrenzendheid hoeft niet per definitie een causale relatie te
impliceren, maar dit kan wel. Patiënten kunnen dus in hun rapportages impliciete
verklaringen aanbrengen door het na elkaar plaatsen van twee uitingen in een rapportage.
Wanneer een patiënt bijvoorbeeld in een uiting een omstandigheid of gebeurtenis rappor-
teert en in de volgende uiting zijn klacht presenteert, of andersom, kan de huisarts op basis
van het aangrenzendheidsprincipe een mogelijk causaal verband tussen deze uitingen
infereren. Rapportages van patiënten kunnen dus materiaal bevatten met een verklaringspo-
tentie, maar het is afhankelijk van de behandeling van de huisarts of hij de impliciete
verklaring infereert.
6.2.1 De potentiële dubbelfunctie van rapportages
Ook Gill (1995) heeft beschreven hoe patiënten impliciete verklaringen kunnen uiten. Zij
noemt deze verklaringen ‘unofficial candidate explanations’ en stelt dat patiënten door
middel van ‘reports’ van omstandigheden van de klacht impliciete verklaringen kunnen
uiten
1. Ook zij beschrijft dat het afhankelijk is van de behandeling door de arts of deze
‘reports’ ook daadwerkelijk als verklaring gehoord worden
2. Volgens Gill (1995: 150)
heeft dit te maken met de verschillende functies die rapportages in interactie kunnen
vervullen. Rapportages kunnen meer functies bezitten dan alleen het rapporteren van
bepaalde gebeurtenissen en omstandigheden. Zo kunnen zij in een huisarts-patiëntgesprek
1 De ‘reports’ van Gill zijn verslagen van omstandigheden of gebeurtenissen omtrent de klacht. Zij
komen overeen met wat ik rapportages noem.
2 Gill laat echter zien dat de impliciete verklaringen van patiënten nooit door huisartsen als verklaringen
behandeld worden. Althans, voorbeelden hiervan ontbreken in haar studie. Gill’s beschrijving van verklarin-
gen in de vorm van rapportages lijkt dan ook niet empirisch adequaat. Immers, de rapportages worden nooit
als verklaring behandeld door de huisartsen. Het is de vraag of Gill dan wel de rapportages van patiënten als
‘explanations’ kan typeren. Tevens houdt Gill geen rekening met de sequentiële positie waarin patiënten
rapportages kunnen formuleren. Zoals ik in paragraaf 6.6 zal laten zien is er een belangrijk verschil in de
reactie van huisartsen op globale of specificerende rapportages.
107een verklaringspotentie hebben.
Turner (1976: 245) noemt uitingen die meer functies kunnen vervullen ‘double-duty
utterances’. Een antwoord op een vraag kan bijvoorbeeld naast een reactie ook een
initiatief bevatten. Sprekers kunnen in uitingen met andere woorden aangeven dat de uiting
een dubbelfunctie heeft. Volgens Turner zijn dergelijke uitingen heel geschikt om te
gebruiken als hints. Dit wil zeggen met een dergelijke uiting kan de spreker de hoorder
een hint geven over hoe de uiting geïnterpreteerd kan worden. Wanneer de hoorder de hint
oppakt dan is de spreker geslaagd in het hinten. De hoorder kan echter ook aan de hint
voorbij gaan. Sommige rapportages zijn ook te kenmerken als ‘doubly-duty utterances’.
Rapportages hebben immers altijd een informerende functie, maar kunnen soms ook een
potentiële verklarende functie bevatten. Rapportages kunnen dus een potentiële dubbelfunc-
tie hebben.
Sacks (1992) is één van de eersten die twee verschillende functies van rapportages
heeft beschreven. Hij beschrijft hoe een gerapporteerd feit door een spreker gebruikt kan
worden als nieuwsfeit, maar ook als een verklaring voor een gebeurtenis. Drew en
Heritage (1992: 31) geven een voorbeeld van de dubbelfunctie van rapportages uit Mishler
(1984)
3. In dit voorbeeld reageert de patiënt op de vraag van de huisarts met informatie,
maar tegelijkertijd kan deze informatie dienen als een potentiële verklaring.
(3) [Mishler 1984: 165]
D: How long have you been drinking that heavily?
® P: Since I’ve been married
D: How long is that?
P: ((laughs)) Four years
De specificerende rapportage die de patiënt presenteert over de langdurigheid van zijn
drankgebruik kan ook een impliciete verklaring bevatten voor het drankgebruik.
Turner laat in zijn beschrijving zien dat de interpretatie van een uiting afhangt van
de behandeling door de hoorder. Deze bepaalt immers hoe hij een uiting opvat, bijvoor-
beeld of hij een rapportage behandelt als een verklaring. Ik zal hier in paragraaf 6.5 op
terugkomen wanneer ik de reacties van huisartsen op de rapportages van patiënten ga
onderzoeken.
In huisarts-patiëntinteracties kunnen patiënten zowel informatie rapporteren over,
als een verklaring geven voor de klacht. Sommige rapportages van patiënten hebben dan
ook verklaringspotentie. Dit betekent dat deze rapportages ook impliciet een verklaring
voor de klacht kunnen bevatten naast een (nadere) toelichting op de klacht. In dat geval
geven patiënten op een indirecte wijze de rapportages ook het karakter van een verklaring
door gebruik te maken van de letterlijke betekenis van de handeling die zij uitvoeren. Om
een verder kader aan te geven voor de analyse van impliciete verklaringen van patiënten in
de vorm van rapportages zal ik nu eerst kort ingaan op de notie indirectheid in gesprek-
ken.
3 Drew en Heritage halen dit voorbeeld aan om het verschil tussen conversationele en institutionele
formuleringen te laten zien. De patiënt reageert met een tijdsbeschrijving gebaseerd op biologische of
persoonlijke tijd, in tegenstelling tot de kalendertijd die de arts wil weten.
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Binnen de pragmatiek worden impliciete handelingen voornamelijk onder de noemer
’indirectheid’ besproken. Zonder hier te pretenderen een volledig en uitgebreid overzicht te
geven van hoe indirecte handelingen in taal vanuit verschillende benaderingen geanaly-
seerd kunnen worden, zal ik kort stilstaan bij twee uiteenlopende benaderingen, te weten
de taalhandelingstheorie en de conversatie-analyse. Ik wil met deze paragraaf een kader
aangeven waarmee indirecte handelingen geanalyseerd kunnen worden.
6.3.1 Indirectheid taalhandelingstheoretisch beschouwd
Searle (1975) is uitgebreid ingegaan op de problematiek van indirecte taalhandelingen.
Voor het beschrijven van het handelingskarakter van taalgebruik heeft hij de theorie van
de taalfilosoof Austin gesystematiseerd. In deze theorie wordt taalgebruik gezien als een
vorm van handelen van sprekers. Austin onderscheidt twee handelingsaspecten van
uitingen, namelijk het propositionele en het illocutieve aspect. Het propositionele aspect
betreft de inhoud van een uiting; datgene wat in een uiting over de wereld gezegd wordt.
Het illocutieve aspect van een uiting betreft het handelingskarakter. Een spreker geeft
daarmee aan hoe het propositionele aspect behandeld moet worden, bijvoorbeeld als een
’belofte’ of een ’verzoek’.
Sprekers kunnen echter ook bepaalde handelingen op een indirecte wijze formule-
ren. In die gevallen komt de letterlijke betekenis van een uiting niet overeen met de
communicatieve functie van de uiting. Het beroemdste voorbeeld is de uiting ’kun je het
zout aangeven?’, waarin letterlijk sprake is van een vraag maar waarbij de communi-
catieve betekenis een verzoek tot het doen van een bepaalde handeling is. Dat een hoorder
nu de bedoelde communicatieve functie infereert, verklaart Searle als volgt. Een hoorder
zou eerst de letterlijke betekenis van een uiting vaststellen. Vervolgens gaat de hoorder na
of deze interpretatie van de uiting in de betreffende context zinvol is. Wanneer de hoorder
tot de constatering komt dat dit niet zo is, en ervan uitgaat dat de uiting relevant is, zou
hij op basis van de situatie een indirecte interpretatie moeten afleiden. De hoorder zou op
basis van deze interpretatie dan het zout aangeven aan de spreker.
Er is veel kritiek op de taalhandelingstheorie en de benadering van indirecte
taalhandelingen in het bijzonder
4. Één van de kritiekpunten betreft de noodzaak om
verschillende vormen van indirectheid te onderscheiden. De indirecte uiting ’kun je het
zout aangeven’ lijkt bijvoorbeeld nogal te verschillen van de mogelijke indirecte uiting van
de patiënt in zijn rapportage in fragment 2. Grice (1981) maakt een onderscheid tussen
twee verschillende vormen van indirectheid. Hij noemt indirecte taalhandelingen implicatu-
ren en onderscheidt conversationele implicaturen en conventionele implicaturen. Bij
conversationele implicaturen gaat het om hoe een betekenis van een uiting wordt afgeleid
op basis van het samenwerkingsbeginsel (Grice, 1975)
5. Een spreker zou op basis van dit
4 Zie hiervoor onder andere Leech (1983) en Sperber en Wilson (1988).
5 Het samenwerkingsbeginsel van Grice houdt in dat de bijdragen van sprekers in een gesprek zijn
afgestemd op de actuele stand van het gesprek voor het doel of de richting van het gesprek op dat moment.
Gespreksdeelnemers houden zich aan dit beginsel op basis van de volgende vier maximes: 1. kwantiteit: geef
zoveel mogelijk informatie als nodig is voor het doel van gesprek op dat moment en niet meer dan dat; 2.
109beginsel de uiting ’kun je het zout aangeven’ als een verzoek interpreteren en niet als een
vraag. Een dergelijke uiting is volgens Grice dan ook een conversationele implicatuur.
Conventionele implicaturen zijn uitingen die niet worden afgeleid op basis van het
samenwerkingsbeginsel maar op basis van conventies met betrekking tot linguïstische
eigenschappen van lexicale items of uitdrukkingen. Als voorbeeld noemt Grice dat
gespreksdeelnemers op basis van conventies ervan uitgaan dat ’maar’ een contrast
aanbrengt tussen twee zinsdelen.
Grice onderscheidt dus twee vormen van indirectheid. Bax (1995: 142) onder-
scheidt nog een andere vorm van indirectheid, namelijk inferentiële implicaturen. Bij
inferentiële implicaturen wordt de implicatuur door de hoorder contextafhankelijk aange-
bracht. Een voorbeeld is het antwoord ’Ik heb de postbode net langs zien lopen’ op de
vraag ’Hoe laat is het?’. In dit voorbeeld moet de implicatuur uit het antwoord worden
afgeleid op basis van specifieke, gedeelde kennis tussen de spreker en de hoorder van de
situatie waarin de uiting wordt gedaan. Bax stelt ‘‘dat de bedoelde implicatuur van het
gezegde op geen enkele wijze een logische of conventionele implicatie van de uiting zelf
vormt’’. De geïnfereerde betekenis door de hoorder is in feite een interpretatie die kan
verschillen van de intentie of bedoeling van de spreker. Deze vorm van indirectheid lijkt
de meest adequate beschrijving van de soort indirectheid die zich in sommige rapportages
van patiënten voordoet.
6.3.2 Indirectheid vanuit conversatie-analytisch perspectief
Zoals ik in de vorige paragraaf al beschreef, is er nogal wat kritiek op de benadering van
indirecte uitingen vanuit de taalhandelingstheorie van Searle. De kritiek spitst zich vooral
toe op de veronderstelde één-op-één relatie tussen regels en interpretatie. Gespreksdeel-
nemers zouden door toepassing van regels tot een duidelijke en ondubbelzinnige interpre-
taties van uitingen komen. Men veronderstelt ’regel-geleid’ gedrag van taalgebruikers
(Mazeland, 1992: 48). Indirecte taalhandelingen worden binnen het oorspronkelijke model
van de taalhandelingstheorie verklaard en niet als uitzonderingen beschouwd en beschre-
ven. Een hoorder zou in eerste instantie altijd eerst de letterlijke betekenis van een uiting
afleiden en dan pas vaststellen dat deze niet relevant is, voordat hij de bedoelde communi-
catieve functie infereert.
Binnen de conversatie-analyse bestaat het indirectheidsprobleem niet op dezelfde
wijze als in de taalhandelingstheorie. De c.a. gaat uit van de onbepaaldheid van de
betekenis van uitingen. Men gaat ervan uit dat de betekenis niet mechanisch, via een één-
op-één relatie, bepaald wordt, maar dat betekenistoekenning het resultaat is van de
onderhandeling tussen spreker en hoorder over de interpretatie van een uiting in een
bepaalde context. Daarbij speelt zowel de vorm van de uiting een rol, maar ook de
sequentiële context waarin de uiting wordt geplaatst als de wijze waarop de uiting in die
context wordt opgevat. In de c.a. is de betekenis of interpretatie van uitingen het resultaat
van een onderhandeling tussen sprekers en hoorders en betekenis wordt dus interactioneel
tot stand gebracht.
Vanuit de c.a. wordt het probleem van de totstandkoming van handelingsbetekenis
kwaliteit: zeg niet iets waarvan je gelooft dat het onwaar is en waarvoor je onvoldoende bewijs hebt; 3.
relatie: wees relevant; 4. wijze: wees duidelijk, kort en systematisch.
110van uitingen op meerdere manieren aangepakt. Één van deze manieren is beschreven door
Levinson (1983). Hij analyseert hoe gespreksdeelnemers inferenties tot stand brengen op
basis van standaard sequentiële patronen. Hij beschrijft dit inferentieproces met behulp van
de notie presequenties
6. Presequenties bestaan uit vier posities (Levinson, 1983: 346-347,
Mazeland, 1992: 70). In de eerste positie wordt een handeling gedaan waarin onderzocht
wordt of een bepaalde voorwaarde opgaat om een handeling uit te voeren in de derde
positie (bijvoorbeeld ’kunt u het zout aangeven?’). In positie twee wordt een reactie
gegeven waarin aangegeven wordt of die voorwaarde opgaat, vaak met een vraag of een
verzoek om tot positie drie over te gaan (bijvoorbeeld ’ja dat kan ik, hoezo?’). In positie
drie wordt de geprojecteerde handeling uitgevoerd afhankelijk van de reactie in positie
twee (bijvoorbeeld ’ik verzoek u het zout te geven’). Uiteindelijk wordt in positie vier een
reactie gegeven op de handeling in positie drie (bijvoorbeeld aangeven van het zout).
Sommige soorten indirecte taalhandelingen zouden nu herkenbaar zijn als een positie één
handeling, maar door de hoorder worden behandeld als een positie drie beurt wanneer de
voorwaarde die in positie één getest wordt inderdaad opgaat. Aldus worden de posities
twee en drie overgeslagen (bijvoorbeeld positie 1: ’kunt u het zout aangeven?’ en reactie
positie 4: ’het aangeven van het zout’). In deze analyse worden indirecte taalhandelingen
dus gekarakteriseerd als positie 1 beurten ofwel als presequenties.
Mazeland (1992: 73) heeft kritiek op Levinson’s analyse. Hij stelt dat Levinson
‘‘een rigoureuze gestandaardiseerdheid van inferenties suggereert op basis van principes
van sequentiële organisatie’’. Volgens Mazeland is het de vraag of er ook niet andere
principes een rol spelen bij de inferenties die hoorders verrichten. De gestandaardi-
seerdheid die Levinson beschrijft lijkt echter volgens mij mede tot stand te komen op basis
van de conventionaliteit van de indirecte taalhandeling die door de spreker wordt gedaan.
Voor de analyse van de taalhandeling ’indirect verzoeken’ bijvoorbeeld lijken hoorders op
basis van de conventionaliteit van een dergelijke uiting, die tevens de sequentiële organisa-
tie van deze handelingen omvat, de interpretatie aan te brengen. De gestandaardiseerdheid
lijkt bij de beschrijving van deze handeling niet zo vreemd, alleen lijkt deze eerder op
basis van conventioneel gebruik plaats te vinden dan alleen op basis van principes van
sequentiële organisatie. Voor minder conventionele indirectheid lijkt het echter moeilijker
een dergelijke standaardprocedure voor inferentie te beweren. Helaas bespreekt Levinson
alleen het conventionele indirect verzoek als indirecte handeling.
Een andere beschrijving van de handelingstoekenning van uitingen in de c.a wordt
gegeven door Schegloff en Maynard. Zij hebben vooral gekeken naar de wijze waarop
sprekers gebruik maken van bepaalde sequentiële principes. Sprekers kunnen de interactie
namelijk zo organiseren dat zij of hun gesprekspartners bepaalde handelingen verrichten
zonder dat deze handelingen expliciet worden voltrokken. Sacks was eigenlijk de eerste
die beschreven heeft hoe sprekers een bepaald effect konden bereiken zonder dit op een
directe manier te doen (Schegloff, 1992: xxviii). Hij bekeek bijvoorbeeld hoe sprekers in
situaties waarin zij om hulp gevraagd werden, weigerden zonder dit expliciet te doen door
de situatie als een grap te behandelen (Sacks, 1992: 12-20). Schegloff (1988) heeft
gekeken hoe sprekers die slecht nieuws te vertellen hadden het gesprek zo organiseerden
dat zij niet zelf dit nieuws brachten, maar dat de hoorder uiteindelijk de brenger van het
nieuws wordt. De slechtnieuwsbrenger brengt zichzelf hierdoor in een positie dat hij alleen
nog maar het nieuws hoeft te bevestigen. Maynard (1991, 1992) heeft, uitgaande van deze
6 Zie hiervoor hoofdstuk 2, paragraaf 2.5.2.
111studie van Schegloff, laten zien dat artsen wanneer ze slecht nieuws te vertellen hebben dit
ook zo interactioneel kunnen organiseren dat zij het perspectief van de patiënt ten aanzien
van de diagnose meenemen in hun diagnose. De arts vraagt eerst naar het perspectief van
de patiënt en gebruikt dit als het uitgangspunt dat bevestigd of gemodificeerd wordt naar
gelang de arts zijn diagnose. Maynard noemt deze sequentiële organisatie ‘perspective
display sequence’.
Zowel de studie van Maynard als die van Schegloff laat zien hoe sprekers de
interactie sequentieel zo trachten te organiseren dat de hoorder handelingen verricht
waardoor sprekers deze handelingen niet meer zelf hoeven te initiëren. In deze studies is
er sprake van een specifieke vorm van indirectheid. Het gaat hier niet om een indirecte
handeling waarbij de interpretatie van de hoorder bepaalt hoe de uiting van de spreker
wordt gehoord. De spreker maakt in deze gevallen gebruik van principes van sequentiële
organisatie, namelijk conditionele relevantie
7 en sequentiële implicativiteit
8. Een vraag
van een spreker maakt namelijk een reactie van de hoorder conditioneel relevant. Deze
reactie van de hoorder is op zijn beurt weer sequentieel implicatief met betrekking tot het
vervolg. Het zijn deze gespreksorganisatorische principes waarvan de spreker strategisch
gebruik maakt in de analyses van Schegloff en Maynard. Een spreker kan op deze manier
een hoorder bewegen tot een antwoord, waarop hij vervolgens zijn reactie kan geven.
Schematisch zien deze sequenties er als volgt uit:
1 A: vraag
conditionele relevantie van beurt 2
2 B: antwoord
sequentieel implicatieve voortzetting van beurt 3
3 A: reactie, bijvoorbeeld bevestiging of modificatie van het ant-
woord
Schema 1. Strategisch anticiperen op een verwacht of gewenst sequentieel verloop
Een spreker maakt hier dus gebruik van principes van sequentiële organisatie om bepaalde
uitingen te doen. Hij projecteert als het ware vanaf de eerste uiting een bepaald sequen-
tieel verloop waardoor de handeling die hij wil verrichten ’logisch’ voortvloeit uit dit
verloop. Ik wil deze specifieke vorm van indirectheid typeren als strategisch anticiperen
op een verwacht of gewenst sequentieel verloop.
7 Dit principe van sequentiële organisatie komt in hoofdstuk 2, paragraaf 2.5.2 aan de orde en heeft
betrekking op aangrenzende paren van uitingen. Gegeven het voorkomen van een eerste deel van een bepaald
type aangrenzend paar (bijvoorbeeld een vraag) wordt een bepaald tweede deel relevant (in het geval van een
vraag een antwoord).
8 Sequentiële implicativiteit wil zeggen dat een uiting het voorkomen van een beperkte verzameling van
voortzettingsmogelijkheden projecteert. Conditionele relevantie is een bijzondere vorm van sequentiële
implicativiteit met een sterke projectieve kracht. Zie hiervoor ook hoofdstuk 2, paragraaf 2.5.2.
112In de c.a. bestaat het indirectheidsprobleem van uitingen op een andere manier dan in de
taalhandelingstheorie. Conversatie-analytici gaan ervan uit dat gespreksdeelnemers
betekenissen van uitingen onderhandelingsgewijs tot stand brengen. Ik heb twee manieren
beschreven van de wijze waarop c.a.-onderzoekers het indirectheidsprobleem analyseren,
namelijk door middel van de notie presequenties en door middel van het anticiperen op
een bepaald sequentieel verloop. Ik zal nu specifiek onderzoeken hoe de indirectheid in
rapportages van patiënten vanuit de c.a. beschreven kan worden.
6.4 Een conversatie-analytische benadering van indirectheid in patiënten rapportages
Ik zal in het begin van deze paragraaf vooral gebruik maken van twee studies naar
‘reports’ van Drew en Pomerantz om rapportages nader te typeren. Daarna zal ik ingaan
op de functie van impliciete verklaringen van patiënten in consulten. Ik zal daarbij vooral
kijken naar de relatie tussen implicietheid en interactionele delicaatheid van dergelijke
verklaringen.
6.4.1 Patiënten rapportages als impliciete verklaringen
In deze paragraaf gebruik ik een studie van Drew (1984) over rapportages van sprekers na
uitnodigingen en een studie van Pomerantz (1980) over rapportages van sprekers over een
bepaalde situatie waarover de hoorder expliciete kennis heeft. In deze studies maken
sprekers gebruik van andere vormen van indirectheid dan die ik in de vorige paragraaf heb
beschreven. Ik gebruik deze twee studies als kader om de rapportages van patiënten, en de
mogelijke aanwezigheid van impliciete verklaringen hierin, nader te kunnen beschrijven. Ik
tracht eerst de vormen van indirectheid die Drew en Pomerantz beschrijven nader te
typeren.
Drew (1984) heeft onderzocht hoe gespreksdeelnemers gebruik maken van de
dubbelfunctie van ‘reports’ in bepaalde sequentiële omgevingen. Wanneer een spreker een
uitnodiging doet aan een hoorder kan de hoorder reageren door middel van een ‘report’.
De hoorder laat hiermee impliciet zien dat hij de uitnodiging afwijst. Doordat de ‘report’
in de sequentiële omgeving van een uitnodiging wordt gedaan, behandelt de spreker de
reactie meestal als afwijzing van zijn uitnodiging. In dit sequentiële patroon speelt, evenals
in de hiervoor aangehaalde studies van Schegloff en Maynard, het principe van sequentiële
implicativiteit een rol. Een uitnodiging maakt een inwilliging of afwijzing conditioneel
relevant als vervolg. Een hoorder kan van deze conditionele relevantie gebruik maken door
in zijn reactie een ander type handeling te verrichten dan die welke geprojecteerd wordt,
maar die wel bedoeld is om gehoord te worden als de geprojecteerde handeling. Het is
afhankelijk van de behandeling van de spreker of de indirecte functie van het doen van
een ‘report’, in dit geval een afwijzing van de uitnodiging, ook op die manier wordt
geïnterpreteerd. In schema:
1131 A: uitnodiging
conditioneel relevant is een inwilliging of afwijzing
2 B: ‘report’ van omstandigheden die reden kunnen zijn voor afwijzing
sequentieel implicatief is behandeling als afwijzing
3 A: behandelt ‘report’ als afwijzing
Schema 2. ‘Report’ in specifieke sequentiële omgeving; inferentie kan worden afgeleid door
gebruik te maken van principes van sequentiële organisatie
In dit geval doet spreker B een ‘report’ waaruit een bepaalde inferentie door de hoorder
kan worden afgeleid. De hoorder kan de beoogde interpretatie afleiden door gebruik te
maken van sequentiële principes. Deze vorm van indirectheid verschilt van die uit schema
1 doordat de spreker in dit geval een ‘report’ doet in een specifiek sequentiële omgeving,
waardoor de hoorder de bedoelde betekenis kan afleiden door gebruik te maken van
sequentiële principes in deze specifieke omgeving. Dit in tegenstelling tot het sequentiële
patroon in schema 1 waar de spreker anticipeert op een bepaald sequentieel verloop en
hier strategisch gebruik van maakt onafhankelijk van de sequentiële omgeving.
Ook Pomerantz (1980) heeft een onderzoek gedaan naar ‘reports’. Zij heeft
onderzocht hoe een spreker een hoorder ertoe kan bewegen iets te vertellen door eerst zelf
zijn staat van kennis over dat iets weer te geven. Een spreker kan bijvoorbeeld in een
telefoongesprek zeggen ’ik heb het al eerder geprobeerd, maar de lijn was de hele tijd
bezet’, waarop de hoorder meestal de spreker nader informeert over de gebeurtenis
waarvan de spreker melding maakt. Pomerantz noemt dergelijke handelingen ‘telling my
side’. Een spreker rapporteert in die gevallen dus in een eerste paardeel zijn situatiege-
bonden, beperkte kennis over een situatie of gebeurtenis waar de hoorder meer over weet.
De spreker refereert op deze manier naar datgene dat de hoorder over die situatie of
gebeurtenis weet. Pomerantz noemt de functie van deze my-side-tellings ‘fishing’. Een my-
side-telling kan dus een implicatuur hebben. Pomerantz laat zien hoe een hoorder deze
implicatuur kan oppikken door vervolgens in een tweede paardeel uitgebreid verslag te
doen van de gebeurtenis waarover de spreker zijn kennis heeft weergegeven. Zij conclu-
deert dat een my-side-telling sequentieel implicatief is in de zin dat hij een ’telling’ van de
hoorder projecteert. Wanneer dit niet gebeurt kan dit gezien worden als een impliciete
onthouding van de hoorder. In schema:
1 A: ‘report’ als ‘my-side-telling’ door A van een gebeurtenis van B
sequentieel implicatief is een ‘my-side-telling’ van B
2 B: ‘my-side-telling’ door B
114Schema 3. ‘Report’ met sequentiële implicatuur door de aard van de handeling en de
distributie van kennis tussen A en B
In dit sequentiële patroon kan de hoorder op basis van de inhoud van de handeling een
inferentie afleiden. Dit wil zeggen doordat A in een eerste paardeel een rapportage geeft
over een gebeurtenis waarover B meer kennis heeft, projecteert hij met de handeling een
bepaalde sequentiële vervolg.
Drew en Pomerantz beschrijven verschillende indirecte functies van ‘reports’.I n
Drew’s studie heeft een ‘report’, wanneer hij in een bepaalde sequentiële omgeving wordt
gedaan, een inferentie die de hoorder af kan leiden op basis van principes van sequentiële
organisatie van die specifieke omgeving. In Pomerantz’s studie bevat een bepaald type
‘report’ een bepaalde inferentie die minder afhankelijk is van de sequentiële omgeving
waarin hij wordt gedaan. De ‘report’ maakt een bepaald vervolg sequentieel implicatief
vanwege de inhoud en de sequentiële implicativiteit van het eerste paardeel. In beide
studies laten de auteurs zien dat ‘reports’ een indirecte sequentiële implicatieve kracht
kunnen hebben. Deze kracht is afhankelijk van de sequentiële positie van een ‘report’
meer of minder sterk. Na uitnodigingen hebben ‘reports’ een sterke sequentiële implicati-
viteit door hun sequentiële positie. Wanneer ‘reports’ in een eerste paardeel worden
gedaan
is de sequentiële kracht van een ‘report’ minder sterk en is deze kracht mede gebaseerd op
de inhoud van het ‘report’.
Er lijkt in de besproken studies een verband tussen de sterkte van de sequentieel
implicatieve kracht van de rapportages en de reacties van de hoorder op deze rapportages.
In Drew’s studies behandelen hoorders de ‘reports’ van de spreker als consequentie van de
eerder gedane uitnodiging en niet als een simpel nieuwsverslag. In Pomerantz’s studie
daarentegen reageren hoorders niet altijd op de geïmpliceerde handeling van een my-side-
telling (p. 193-196). Zij laat bijvoorbeeld zien dat een hoorder kan reageren door een
bevestiging te geven van het ‘report’ of door te reageren met een nieuwsmarkering (’oh’)
9
in plaats van een eigen ‘report’ van de gebeurtenis.
Hoe verhouden deze principes zich nu tot de mogelijke inferenties die uit de
rapportages van patiënten kunnen worden afgeleid? Ik heb eerder beschreven dat rapporta-
ges van patiënten getypeerd kunnen worden als uitingen met een potentiële dubbelfunctie.
Rapportages hebben altijd een informerende functie, maar kunnen impliciet ook een
verklaring voor de klacht bevatten. De rapportages zijn aan de ene kant te vergelijken met
de ‘reports’ in de studies van Drew en Pomerantz. De rapportages bezitten een potentieel
sequentiële implicatieve kracht, maar afhankelijk van de specifieke sequentiële omgeving
waarin de rapportages worden gedaan, kan deze kracht variëren. Aan de andere kant zijn
de rapportages altijd zo open, dat uiteindelijk de huisarts bepaalt of de rapportage als een
verklaring wordt opgevat. Bovendien maken zulke rapportages wanneer ze worden opgevat
als verklaringen niet alleen een stellingname van de huisarts ten aanzien van die verklaring
relevant, maar legitimeren ze ook een professionele verklaring van de huisarts. Immers, de
patiënt doet een handeling die in eerste instantie tot het repertoire van de huisarts gerekend
kan worden. Rapportages van patiënten hebben met andere woorden in ieder geval een
sequentiële implicatieve potentie om als verklaring gehoord en behandeld te worden. In
9 Een nieuwsmarkering is bijvoorbeeld ’oh’. Heritage (1984) behandelt het gebruik van ’oh’ als ‘change-
of-state token’.
115schema:
1 P: rapportage met informerende functie en mogelijk verklarende
functie
sequentiële potentie om als verklaring behandeld te worden
2 H: behandelt rapportage als informatie en mogelijk als verklaring
Schema 4. Sequentieel implicatieve potentie van rapportages
Zoals in schema 4 is te zien, is het afhankelijk van de huisarts of de implicatuur uit de
rapportage wordt gemaakt. De huisarts kan de rapportage als informatie behandelen, maar
bovendien als verklaring voor de klacht.
Zoals ik al beschreef hebben rapportages afhankelijk van de specifieke sequentiële
omgeving waarin zij worden gedaan een bepaalde sequentiële implicatieve kracht. Deze
sequentiële omgeving is niet alleen lokaal bepaald door de direct voorafgaande en
volgende uitingen, maar is ook globaal bepaald door de fase van het gesprek en het
gesprekstype waarin de rapportages worden gedaan. Zo hebben globale rapportages die
direct in het begin van het gesprek worden gepresenteerd waarschijnlijk een beperktere
implicatieve kracht dan specificerende rapportages verderop in het gesprek. Ook het
medisch gesprek heeft invloed op sequentiële implicatieve kracht van rapportages. In een
medisch gesprek staat de klacht van de patiënt centraal en het consult is gericht op een
diagnose van de klacht en een mogelijke oplossing. De context van het medisch gesprek is
deels oorzaak-zoekend. Rapportages van patiënten zullen dan ook in het kader van dit doel
gehoord worden door huisartsen. De sequentiële potentie van rapportages van sprekers
wordt dus mede bepaald door het type gesprek en de fase waarin zij worden gedaan.
6.4.2 Impliciete psychosociale verklaringen en interactionele delicaatheid
In deze paragraaf wil ik de mogelijke interactionele functies van impliciete verklaringen
onderzoeken. In paragraaf 5.4 ben ik uitgebreid ingegaan op de interactionele functie van
expliciet mogelijke verklaringen van patiënten. Ik heb daarbij laten zien dat patiënten
uitspraken over causaliteit delicaat behandelen en lijken te beschouwen als een professio-
nele taak die is voorbehouden aan de medische expert. Wanneer patiënten verklaringen
impliciet uiten lijken zij zich hiermee eveneens te oriënteren op de handeling ’verklaren’
als een professionele taak.
Pomerantz (1980: 197-198) heeft in haar studie over ‘my side tellings’ gekeken
naar de sociale organisatie die in dergelijke uitingen tot uitdrukking komt. Ze vraagt zich
af welke sociale relevantie er achter uitingen zit die niet direct worden gedaan, maar
delicaat en via een omweg. Volgens haar laten dergelijke formuleringen een oriëntatie van
deelnemers zien op een bepaald preferentiemechanisme. Een zogenaamde preferentie voor
indirectheid. Dit wil zeggen dat datgene wat niet gezegd wordt ook bij voorkeur niet
gezegd wordt. De impliciete handeling wordt geprefereerd, aangezien hier niet openlijk
een bepaalde handeling wordt gedaan, maar er wel een opening wordt geboden naar een
116dergelijke handeling. Dit duale karakter van impliciete handelingen lijkt nu ook door
patiënten gebruikt te worden wanneer zij impliciete verklaringen formuleren. Gill (1995:
157) haalt deze duale functie ook aan en stelt dat
‘‘(...) patients can use this duality to offer explanations without officially appearing
so (...) That is, patients display that explanations are relevant in a way that allows
them to avoid offering them officially, but that doctors can potentially hear them as
explanations nonetheless’’
De vraag is of patiënten in het onderzoeksmateriaal ook een oriëntatie laten zien op een
dergelijk preferentieprincipe voor indirectheid. En zo ja, welke interactionele functie dit
preferentieprincipe heeft.
Patiënten maken door het formuleren van impliciete verklaringen in de vorm van
rapportages waarschijnlijk gebruik van een potentiële dubbelfunctie van rapportages. Strikt
genomen zijn de patiënten door hun wijze van formuleren enkel verantwoordelijk voor de
rapportage en niet voor de mogelijk geïnfereerde verklaring. Daarmee maakt de patiënt de
huisarts verantwoordelijk voor de wijze waarop hij de rapportage van de patiënt behandelt,
en dus ook voor het als verklaring behandelen van de rapportage. Een patiënt kan niet
gehouden worden aan een verklaring die de huisarts hem toeschrijft. Dit betekent dat
patiënt en huisarts kunnen onderhandelen over de betekenis van rapportages van patiënten.
Een patiënt kan bijvoorbeeld zijn rapportage uitbreiden of bijstellen nadat de huisarts een
verklaring geïnfereerd heeft naar aanleiding van de voorafgaande rapportage
1011.
Wanneer patiënten rapportages gebruiken om daarmee impliciet verklaringen te
doen laten zij daarmee zien een impliciete handeling te prefereren boven een meer
expliciete variant. In paragraaf 5.4 stelde ik dat patiënten verklaringen als niet geprefe-
reerde handelingen formuleren, aangezien zij betrekking hebben op een competentie die
voorbehouden is aan de huisarts. Ik heb laten zien dat deze handelingen gebonden zijn aan
de taak van de huisarts. Door deze handelingen te voorzien van tentatieve elementen als
’misschien’ en ’denk ik’ laten patiënten een oriëntatie zien op de handeling ’verklaren’ als
een medisch gerelateerde taak. Wanneer patiënten rapportages doen waarin zij verklaringen
impliceren, lijken zij zich hiermee ook te oriënteren op een geprefereerdheid van de
handeling ’verklaren’ als een huisartsgebonden handeling. Immers, patiënten doen niet
openlijk een verklaring maar op een heel impliciete wijze. De kennis over oorzaken van de
klacht is in eerste instantie aan de huisarts voorbehouden. Door dit nu op een impliciete
wijze te doen laten patiënten de niet geprefereerdheid van een dergelijke handeling zien.
De impliciete verklaringen gaan hierbij nog een stapje verder dan de expliciet
mogelijke verklaringen, want bij de impliciete verklaringen is het afhankelijk van de
huisarts of ze ook als een verklaring gehoord worden. Dit in tegenstelling tot de expliciet
mogelijke verklaringen die door de patiënten zelf worden gerapporteerd. Zowel de
expliciete als de impliciete verklaringen worden als delicate handelingen gepresenteerd in
10 Zie hiervoor bijvoorbeeld de reactie van de patiënt op de geïnfereerde verklaring van de huisarts in
fragment 8 in dit hoofdstuk.
11 Drew (1984: 147) noemt deze functie van rapportages ‘a practical interactional concern’. Naar
aanleiding van deze functie van reports als reacties op uitnodigingen stelt Drew dat ‘‘This approach has
implications for the work that reportings may achieve in negotiations more generally, beyond the environ-
ment of invitations.’’.
117het consult, maar de impliciete verklaringen vertonen meer interactionele delicaatheid dan
de expliciete verklaringen.
Het doen van impliciete verklaringen in rapportages lijkt, naast een oriëntatie op
een identiteitsgebonden handeling, ook samen te hangen met het vermijden om inbreuk te
maken op het verloop van het consult. Immers, wanneer een patiënt een verklaring voor
zijn klacht formuleert, initieert hij een overgang van beschrijving van de klacht naar
verklaring van de klacht. Op die momenten initieert de patiënt dan een vervolg van het
consult dat kan conflicteren met hoe de huisarts dat wil. Het kan zijn dat de huisarts nog
bezig is met de exploratie van de klacht, door bijvoorbeeld nadere vragen te stellen, terwijl
de patiënt al een verklaring voor de klacht presenteert. Door nu ’slechts’ een rapportage te
formuleren lijkt de patiënt te vermijden expliciet een handeling te doen die het verloop
van het consult een bepaalde richting opstuurt. Op dit aspect verschillen expliciete
mogelijke verklaringen van impliciete verklaringen.
Kortom, rapportages waarin patiënten de mogelijkheid open laten dat de rapportage als
verklaring gehoord kan worden laten een oriëntatie zien op enerzijds de handeling
’verklaren’ als een specifieke huisartsenhandeling en anderzijds op de fase-organisatie van
het consult. Patiënten laten zien de handeling ’verklaren’ als delicaat te beschouwen.
Doordat verklaringen impliciet in rapportages worden gedaan, kunnen patiënten zich aan
hun verantwoordelijkheid voor deze handeling onttrekken. Immers, zij rapporteren strikt
genomen alleen informatie. Huisartsen kunnen op hun beurt laten zien hoe zij de rapporta-
ges van patiënten behandelen. Wanneer zij deze als een verklaring behandelen creëren zij
een overgang naar een diagnostische fase. Ik zal in het vervolg de reacties van huisartsen
op impliciete verklaringen onderzoeken.
6.5 Huisartsreacties op rapportages met verklaringspotentie
In deze paragraaf beschrijf ik de huisartsreacties op rapportages van patiënten met
verklaringspotentie. Ik zal in deze paragraaf twee verschillende reacties van huisartsen
behandelen. Ten eerste onderzoek ik consulten waarin de huisarts de verklaringspotentie
niet oppakt uit de rapportage en vervolgens onderzoek ik één consult waarin dit wel
gebeurt.
6.5.1 Niet oppakken van verklaringspotentie
In Gill’s onderzoek (1995: 164) reageren artsen vrijwel nooit op de potentiële verklaringen
van patiënten. Ook in mijn onderzoeksmateriaal pakken huisartsen regelmatig niet de
verklaring op uit de rapportages van patiënten die een potentiële verklaring in zich dragen.
In fragment 2 bijvoorbeeld, dat ik eerder in dit hoofdstuk liet zien, reageert de huisarts
niet op de verklaringspotentie uit de rapportage van de patiënt.
(2) [G/12-8/2]
P: want nou was ’t vanmorgen was ’t kwam ’k eigenlijk zonder hoofdpijn 149
op, 150
(1.5) 151
P: en ik rij hier naar toe en dan, 152
(0.7) 153
P: he je ’t gedonder weer 154
® (0.8) 155
118® H: op de kaarten nog vrij moeihlijkh in te vullen ja 156
Ook in het volgende fragment blijft een reactie op de potentiële verklaring van de patiënt
in de rapportage uit. De patiënt formuleert een specificerende rapportage op een vraag van
de huisarts waarin ze omstandigheden presenteert waaronder de klacht zich voordoet.
(4) [E/29-6/2]
H: is dat ­pijn? of e::h= 178
P: =
.hh nu op ’t ogenblik is ’t branderigh, 179
(0.5) 180
P: branderigh hè, maar ik wil niet altijd rennies enzo wat slikken, ik 181
ga dan liever [even naar de 182
H: [°m hm° 183
P: dokter en zeg [eh, 184
H: [°hm° 185
P: .hhH, MAAr ’t is ook wel es zo als ik gegeten he’, als ik dus (.) uit 186
ben en, nou je bent altijd/ ik tenminste ben opgewonden >of: >weet ’k 187
’t wat<,
.hhh dan moet ik ­hee:l goed kijken wat ik eet, 188
(0.8) 189
P: vooral niet te veel, .hh en niet <zout, niet zuur:, niet e:h, te 190
zoet>, afij[n u kent dat wel, 191
H: [°h hm° 192
P:
.hhh e::h a’ en eh/ (.) als ik dat wel doe, dan e:h, 193
(0.8) 194
P: komt ’t er n’ a’ nou (.) binnen ’n half uur binnen ’n uur, voordat ik 195






.hh OF ik krijg e:h, gister was ik even bij m’n 200
In regels 186 tot en met 196 draagt de patient verklaringsmateriaal aan voor de klacht
(’opgewonden’). Gedurende de hele rapportage geeft de huisarts één minimale ont-
vangstbevestiging (’hm’). Hiermee geeft zij de patiënt de gelegenheid haar beurt te
vervolgen. Ook op mogelijke beurtovergangsplaatsen na de rapportage blijft een reactie
van de huisarts uit (regels 197 en 199). De patiënt vervolgt haar beurt dan met een nieuwe
rapportage. In dit fragment reageert de huisarts dus niet op de potentiële verklaring in de
rapportage van de patiënt, maar zij reageert ook niet op de rapportage waar het informe-
rende uitingen betreft.
Er zijn ook consulten waarin de huisarts reageert met een ontvangstbevestiging op
een potentiële verklaring. In het consult waaruit het volgende fragment afkomstig is heeft
de patiënt de klachten moe en dik zijn gepresenteerd. Verder levert zij materiaal met een
potentiële verklaring voor haar moeheid. De huisarts reageert op de rapportage met een
dubbele ontvangstbevestiging en lijkt de rapportage daarmee primair als een informerende
passage te behandelen. Gespreksorganisatorisch bezien geeft de huisarts de patiënt zo
bovendien de gelegenheid haar beurt te vervolgen.
(5) [B/24-8/3]
P: en en als ik met ’t zwemmen dus <’n b­eetje veel> van me vraag, van 145
mezelf vraag, 146
(0.8) 147
P: dan word ik soms ook heel erg moe of heel erg benauwd. 148
® H: ja ja 149
(0.9) 150
P: en toen dacht ’k van ja go’ ook dat:, (.) °’k denk° nou (’k) doe maar 151
wat kalmer aan klaar 152
Gill (1995:167) geeft aan dat een stilte of een ontvangstbevestiging van de huisarts na een
119potentiële verklaring een indicatie kan zijn van een ‘withholding’, het onthouden van een
reactie. Dit betekent dat het op deze wijze door patiënten aanbieden van verklarings-
materiaal in ieder geval niet conditioneel relevant is met betrekking tot het vervolg.
Er zijn ook consulten waarin de huisarts nader ingaat op aspecten van de rapporta-
ge van de patiënt. Hij reageert in dergelijke fragmenten niet op de verklaringspotentie in
de rapportage van de patiënt, maar behandelt de rapportages als nieuwe informatie. In het
consult waaruit het volgende fragment afkomstig is heeft de patiënt de klacht nekpijn
gepresenteerd. Na een globale rapportage vervolgt de huisarts met nadere vragen met
betrekking tot de klacht. In het fragment stelt de huisarts een vraag of de klacht naast
bewegingsbeperking ook pijn veroorzaakt, waarna de patiënt dit bevestigt en aangeeft in
welke omstandigheid de klacht vervelend is. De patiënt vervolgt met een ‘gloss-achtige’
12
formulering (’ik vraag me af of ja of daar toch niet iets meer is’), waarmee ze expliciet
haar reden voor komst verantwoordt.
(6) [E/29-6/1]
H: of maar geen ­pijn? 113
(0.3) 114
H: of ook,= 115
P: =­ja:, oo[k pijn. 116
H: [ook pijn= 117
P: =ja [en vooral met autorijden is dat heel [erg 118
H: [°(en)° [°jah ja° 119
P: vervelend:,= 120
H: =°ja ja°= 121
P: =.hh en eh ja soms zit ’t zo vast, n: 122
(0.7) 123
® P: [ik e:h vraag me af of: ja of daar [toch iet niet iets [meer is:, 124
H: [°(ja)° [°hm° [°°ja°° 125
(0.5) 126
P: dus [daar °kom ik maar even [voor°. 127
® H: [­MEE:R, [in de zin van. 128
P: .hh NOU d’ dat ik iets: ev’, of verkeerd hou eh ve’ e’n m’n m’n 129
schouder verke[erd houd ofzo °om toch te ontlasten°.= 130
® H: [°ja ja° (.) je zit nog steeds, 131
® H: =°ja ja°
.hh je zit achter de computer of­zo? [(je) werkt ook veel= 132
P: [jah heel veel, 133
P: =Ja [en op dit moment e:h, is eh de werkdruk enorm hoog,= 134
H: [°h hm (.) ja° 135
H: =°h hm°= 136
P:
.hh en ik moet nu nog drie weken en dan heb ik vakan­tie, 137
[maar:, 138




P: =dat is toch nog drie weken en eh h hh h 143
H: dat red je misschien ­net voor je ge­voel? 144
Naar aanleiding van de ‘gloss’ van de patiënt stelt de huisarts een nadere vraag in regel
128. De patiënt geeft een specificerende rapportage waarin ze eerst een globale aanduiding
geeft van haar klacht (’iets verkeerd hou’) die ze direct nader specificeert door een
concreet lichaamsdeel te noemen (’m’n schouder verkeerd houd’). Hierna geeft ze
potentieel verklaringsmateriaal (’om toch te ontlasten’). De patiënt gebruikt de volgende
structuur: ’pijn in de nek’ is vanwege ’schouder verkeerd houden’ vanwege de oorzaak dat
12 Een ‘gloss’ is een vage, niet gespecificeerde aanduiding van iets waarover de spreker nog nadere uitleg
kan geven (Jefferson, 1986a).
120hij te veel belast wordt. De huisarts reageert vervolgens niet op de potentiële verklaring
maar op de klacht door een bepaalde houding te verifiëren (’je zit achter de computer’) en
de frequentie van deze houding te verifiëren (’je werkt ook veel’). De patiënt bevestigt dat
eerst en (’ja’) geeft vervolgens een nadere specificering van een potentiële oorzaak (’de
werkdruk enorm hoog’). De huisarts reageert op deze potentiële oorzaak met een ont-
vangstbevestiging (’h hm’). De huisarts gaat in dit fragment dus vooral nader in op
elementen van de feitelijke rapportage van de patiënt. Ze vraagt om een uitwerking van de
rapportage. De patiënt rapporteert steeds meer feiten met een sterkere verklaringspotentie.
De huisarts gaat vervolgens nader in op elementen uit de specificerende rapportage van de
patiënt, maar behandelt de rapportage niet als een potentiële verklaring.
Ook in het volgende fragment reageert de huisarts niet op de potentiële verklaring.
De patiënt heeft in het consult de klacht rugpijn gepresenteerd. In haar globale rapportage
geeft ze potentieel verklaringsmateriaal voor de klacht
13. Ze rapporteert dat ze begonnen
is met een psychotherapie en dat ze tegelijkertijd ook bepaalde fysieke klachten heeft. De
patiënt legt hier impliciet een verband tussen de klachten en de psychotherapie. De
huisarts reageert niet op deze impliciete verklaring (regel 34). Dit komt waarschijnlijk
doordat de patiënt in haar beurt een vervolg heeft geprojecteerd door een contrast aan te
brengen (’maar’) en stijgende intonatie.
(7) [D/23-11/2]
P: .hh en ehm
.hh ’k zit nu e:hm, ’k ben begonnen bij met die 21
behandeling bij [heideveld], (.) ’k weet niet of je dat op de kaart 22
had gele­zen, .hh en e:h,= 23
H: = ’k ’k weet dat je d’r[mee begonnen bent in ieder ge(val)] 24
P: [of <beH>andeling ] nou ja 25
>ieder geval<, [
.hh 26
H: [ja heelmaal ge:sprekken en toeh[stanhden hh] 27
P: [hhh ] 28
H: [­jah? 29
P: [precies, en [eh,
.hh ’k heb eh hde h de laatste tijhd in mijn 30
H: [ja 31
P: ohgen allerlei psychosomatihsche klachten, .hh en eh nou ’t zal wel 32
niks zijn, n: dat heb ik ook tegen die man gezegd, maar: .hh e:hn, 33
® (0.9) 34
P: ’k heb ­hee:l erg vaak ontzettend moeie rug en schouders, en dan doet 35
’t ook hier pijn, en toen zei m’n moeder van 36
Nadat de huisarts nadere vragen over de klacht heeft gesteld en vervolgens een diagnose
en een advies tot behandeling, geeft zij alsnog een reactie op de potentiële verklaring. De
verklaring wordt door de huisarts expliciet ter kennis genomen, zonder dat hij bevestigd
wordt. De huisarts geeft aan niet te weten wat de oorzaak van de klacht kan zijn.
(7b) [D/23-11/2]
H: laten we zeggen zo’n zo’n spierspanning wat even te<
.he h 118
ontkoppelen als ’t ware ofzo, [( ) °van eh° 119
P: [JAH 120
(0.4) 121
® H: en of dat nou met je gesprekken op [heideveld] te maken heeft, of 122
omdat je gewoon MOE BENT dat weet ik niet. 123
De huisarts laat in dit consult een oriëntatie zien op de taakgerelateerde fasering van het
consult, waarin diagnoses of verklaringen voor de klacht worden uitgesteld tot na de
klachtbespreking en in dit geval zelfs tot na een behandelvoorstel.
13 De patiënt formuleert hier eerder een diagnose dan een verklaring.
121Tot slot van deze paragraaf wil ik nog een paar fragmenten uit één consult
bespreken. Ook in dit consult wordt het verklaringsmateriaal van de patiënt niet als
verklaring opgepakt, maar wordt dit materiaal door de huisarts geëxpliciteerd als een
legitimatie voor de reden van komst van de patiënt. In het eerste fragment uit dit consult
rapporteert de patiënt potentieel verklaringsmateriaal voor zijn rugpijn (’knie in de rug’).
De huisarts reageert door elementen uit de rapportage nader te bevragen.
(1) [C/30-6/3]
H: zeg ’t ­es 24
(0.5) 25
P: ik [heb nogal/ 26




P: last van de ­rug. 31
(0.7) 32
H: jij hebt last van de rug= 33
P: =ja, 34
(0.5) 35
P: ik had er: eh even kijken, 36
(0.9) 37
P: vorige week zondag, (.) heb ’k ruzie gehad, 38
(1.4) 39
P: ­ja (.) ruzie gehad, hij vloog mij in een keer aan, en dan kwam ie 40
met de knie daar. 41
(0.7) 42
P: knie in de rug, 43
(0.3) 44
P: in één keer 45
(0.7) 46




P: dus: hij viel in een keer van achter aan, 51
(0.7) 52
P: en ik: (.) nou:, maandag was ’t weer een beetje goed, en nou zit ’k 53
er weer mee 54
(0.6) 55




® H: mja en dat is vorige week niet afgelopen zon­dag 60
De huisarts gaat voorbij aan de verklaring en gaat gewoon verder met het verzamelen van
informatie door nadere vragen te stellen.
In het vervolg van het consult rapporteert de patiënt opnieuw een potentiële
verklaring naar aanleiding van een specifieke vraag van de huisarts. De huisarts vraagt
onder welke omstandigheden de patiënt last heeft van de klacht en de patiënt rapporteert
vervolgens over zijn werksituatie waarin hij veel moet ’beuren’
14. Beuren wordt in dit
fragment impliciet als een oorzaak voor de klacht gerapporteerd. De huisarts reageert
vervolgens wederom niet op deze potentiële verklaring maar op een element uit de
specificerende rapportage. Hij behandelt de specificerende rapportage hierdoor enkel als
nieuwe informatie.
14 ’Beuren’ is dialect voor schouwen of tillen.
122(1b) [C/30-6/3]
H: wanneer heb je er dan wel last van bij wat voor [ding/ 82
P: [­overdag 83
(0.5) 84
H: bij wat voor ­dingen 85
(0.9) 86
P: ja als ik wat beur. 87
(0.7) 88
P: want gisteren ­ook, ben ’k aan ’t werk ge­weest 89
(0.8) 90
P: heb ’k ook tegen de baas gezegd, van ik eh beur niet zo lange meer 91
(0.9) 92
P: wat dan zei hij 93
(0.8) 94
P: ik zei nou ik heb weer last van de rugge 95
(0.5) 96
P: ja zei ie je moet en je zal doorbeuren 97
(0.5) 98
P: van die dikke eh >stukken hout< 99
(0.6) 100
® H: wie is je ­baas, waar werk ­je 101
P: [ton van essen] 102
(0.6) 103
P: [ton van essen] in ’t bo[s 104
H: [°wat doet ie ­dan° 105
(0.5) 106
P: in ’t bos 107
In het directe vervolg op dit fragment blijkt de huisarts echter wel een mogelijke inferentie
uit de rapportage van de patiënt af te leiden en deze aan de patiënt voor te leggen (regel
122). Na enkele specifieke vragen over de rapportage van de patiënt infereert de huisarts
een (mede)verklaring voor de reden van komst die hij aan de patiënt voorlegt. De huisarts
infereert in dit geval dus uit de rapportage van de patiënt niet een verklaring voor de
klacht maar een verklaring voor de reden van komst van de patiënt.
(1c) [C/30-6/3]
H: dus in ’t bos moet je werken= 109
P: =ja 110









P: nou moet je almaal met takken slepen en alles va[n die grote blokken/ 120
H: [maar hij bedoel/ 121
® maar kom je daarom ­ook dat ie eh, hij zegt eigenlijk je moet 122
­werken¯ 123
(0.5) 124
H: .nn en dat eh alleen als de dokter zegt van ’t hoeft niet dan ­eh= 125
P: =nee: 126
(0.5) 127
P: ik heb ook eh wel last van de rugge 128
(0.6) 129
P: daar kom ik voor 130
De patiënt geeft een ontkennend antwoord op de vraag van de huisarts (’nee’), en geeft in
een toelichting aan dat hij voor zijn rugpijn komt. De behandeling van de rapportage als
een verklaring voor de reden van komst wordt door de patiënt dus niet bevestigd.
123Huisartsen laten zien soms niet te reageren op het verklaringsmateriaal in rapportages van
patiënten. Wanneer zij reageren met stiltes, ontvangstbevestigingen of met nadere vragen
op elementen uit de rapportage blijft het materiaal uit de rapportage als verklarings-
materiaal impliciet of wordt dit niet interactioneel tot een verklaring gemaakt. Huisartsen
behandelen de rapportage dan als informerende uitingen. Zoals ik al eerder stelde kunnen
patiënten door in hun rapportages verklaringsmateriaal aan te dragen een overgang
initiëren van beschrijving van de klacht naar verklaring van de klacht. Op die momenten
initieert de patiënt dan een vervolg van het consult dat kan conflicteren met dat van de
huisarts. De patiënt kan dan al een potentiële verklaring voor de klacht geven, terwijl de
huisarts nog bezig is met het verzamelen van informatie. Huisartsen kunnen door hun
reacties op deze rapportages echter behoeden dat het consult in de richting van verklaren
gaat door enkel op de rapportage te reageren als een vertelling van nieuwsfeiten. Zij
kunnen de duale functie van rapportages in hun eigen voordeel interpreteren door de
rapportages enkel als nieuws te behandelen en zo door te gaan met het verzamelen van
nadere informatie. Later in het consult kunnen huisartsen alsnog terugkomen op de
potentiële verklaring uit de rapportage van de patiënt.
6.5.2 Oppakken van verklaringspotentie
Huisartsen kunnen op basis van rapportages van patiënten een verklaring infereren voor de
klacht zonder de verklaring expliciet te formuleren. In één fragment uit het onderzoeksma-
teriaal destilleert de huisarts geen verklaring uit de rapportage van de patiënt, maar blijkt
uit de reactie op de rapportage dat de huisarts wel een verklaring geïnfereerd heeft. De
huisarts vervolgt na de rapportage namelijk met een consequentie van het geïnfereerde
verband. In het consult is een moeder met haar kind bij de huisarts. Het kind presenteert
zelf nog de klacht hoesten, waarna de moeder gedurende vrijwel het gehele consult voor
de patiënt spreekt. In het volgende fragment rapporteert de moeder opnieuw symptomen
van de klacht.
(8) [F/5-7/2]
P: [zij zij wordt d’r zo 117
H: [°maar ja° 118
P: moe van, dat kind ligt echt van van ’s avonds zeven tot een uur of eh 119
(.) negen ligt ze CONstant t[e hoesten 120








P: =en dan heeft [ze een kleur/ 129
® H: [en hebben jullie iets van slaapkamer aangepast al? 130
(0.7) 131
P: nee niks: 132
De huisarts reageert op de rapportage van de moeder met verschillende niet inhoudelijke
uitingen. De moeder wil haar rapportage vervolgen maar deze wordt onderbroken door een
vraag van de huisarts (regel 130). Uit de vraag van de huisarts blijkt dat zij uit de rap-
portage van de moeder een causaal verband heeft geïnfereerd (’hebben jullie iets van
slaapkamer aangepast al?’). Immers, de moeder rapporteert dat het kind last heeft van de
124klacht ’’s avonds van zeven tot een uur of negen’. Het kind ’ligt dan constant te hoesten’.
Aangezien de huisarts vervolgens vraagt of de moeder iets aan de slaapkamer van het kind
heeft aangepast, laat zij zien een verband tussen ’hoesten’ en ’’s avonds in bed liggen’
geïnfereerd te hebben. De huisarts formuleert dit verband niet expliciet maar zoekt naar
een mogelijke oplossing voor de door haar reeds geïnfereerde oorzaak. De huisarts heeft
op basis van de rapportage van de moeder een causaal verband geïnfereerd en lijkt zonder
meer te veronderstellen dat de moeder het door haar geïnfereerde verband uit die vraag
kan afleiden. De moeder ontkent dat zij iets aan de omstandigheden van de slaapkamer
heeft veranderd (’nee niks’). Uit het directe vervolg blijkt dat de moeder met haar
rapportage het specifieke geïnfereerde verband tussen de klacht en de omstandigheden van
het slapen niet zelf impliceerde. De moeder rapporteert niets aan de omstandigheden in de
slaapkamer van het kind veranderd te hebben en ze geeft een toelichting waarom ze dit
niet gedaan heeft (’want ze ze hoest overdag ook’). Uit deze toelichting blijkt dat de
moeder niet de omstandigheden rond het slapen als oorzaak ziet en dit dus ook niet heeft
willen impliceren in haar rapportage.
(8b) [F/5-7/2]
H: [>wat dacht je van/< 133
P: [nee want ze ze hoest overdag ook 134
(0.8) 135
H: °maakt niet uit° 136
P: nee 137
H: °vooral als ze gaat slap[en zei je hè 138
P: [als ze gaat slapen is ’t heelmaal mis 139
[en als ze wakker wordt 140
H: [dus pas als er: 141
® H: wat voor kussen heeft ze 142
(1.7) 143
P: eh geen geen dons in ieder geval >maar op de camping doet ze het ook, 144
maar bij een ander doet ze het ook< 145
(1.2) 146
H: °mhm° maakt geen verschil 147
(0.5) 148
H: >kan ’t ook een soort< zenuwachtigheid wezen 149
De huisarts stelt in het vervolg een feit uit de eerdere rapportage van de patiënt aan de
orde (’vooral als ze gaat slapen zei je hè’). De moeder reageert met een rapportage waarin
ze gedeeltelijk de formulering van de huisarts herhaalt en nieuwe elementen toevoegt (’als
ze gaat slapen is ’t helemaal mis en als ze wakker wordt’). De moeder rapporteert tijdsmo-
menten wanneer de klacht het hevigst is (’als ze gaat slapen...als ze wakker wordt’). Uit
deze rapportage infereert de huisarts opnieuw dezelfde mogelijke oorzaak, namelijk
omstandigheden van het slapen. De huisarts stelt vervolgens een vraag over het kussen van
het kind; een mogelijke oorzaak voor de klacht. Na een lange pauze reageert de moeder
met een afwijzing van dit mogelijke oorzakelijk feit. Ze rapporteert omstandigheden
waarin het kind ook last heeft van de klacht die niets met de geopperde oorzaak te maken
kunnen hebben. Met andere woorden het geïnfereerde verband wordt steeds door nieuwe
rapportages van de patiënt ongedaan gemaakt. Vervolgens stelt de huisarts een nieuwe
vraag waarin zij expliciet een mogelijke oorzaak voor de klacht benoemt (’kan ’t ook een
soort zenuwachtigheid wezen’).
Huisartsen kunnen op basis van rapportages van patiënten een verklaring infereren voor de
klacht zonder de verklaring expliciet te formuleren. Dit blijkt bijvoorbeeld uit het feit dat
huisartsen een consequentie van de verklaring aan de orde kunnen stellen waardoor zij
125laten zien een verband geïnfereerd te hebben. Wanneer huisartsen verklaringen infereren
op basis van de rapportage van de patiënt dan kunnen deze inferenties afgewezen worden
door patiënten. In die gevallen lijken patiënten in de rapportages misschien wel potentieel
verklaringsmateriaal aan te dragen maar dit niet met die functie gedaan te hebben. Het kan
zelfs zo zijn dat huisartsen eerder van gerapporteerde feiten een verklaring maken dan dat
dat door patiënten zo bedoeld is. Echter, er komt in het onderzoeksmateriaal slechts één
consult voor, zie bovenstaande fragmenten, waarin de huisarts de verklaringspotentie direct
uit de rapportage oppakt. In een ander consult (zie fragmenten 7) reageert de huisarts later
in het consult op de impliciete verklaring van de patiënt.
De analyses tot nu toe van de behandeling van potentieel verklaringsmateriaal door
huisartsen maakt duidelijk dat de rapportages van de patiënten in deze fragmenten de
sequentiële potentie hebben om als een verklaring behandeld te worden. Daarbij speelt de
sequentiële positie van deze rapportages soms een rol van betekenis met betrekking tot de
implicatieve kracht van de rapportages. Aangezien zij meestal in de fase van de klachtbe-
spreking worden gedaan hebben zij in de praktijk slechts een beperkte implicatieve kracht.
In de volgende paragraaf zal ik rapportages beschrijven die in specifieke sequentiële
posities voorkomen waardoor zij een grotere sequentiële implicatieve kracht hebben met
betrekking tot de wijze waarop zij in het vervolg behandeld kunnen worden.
6.6 Sturing van huisartsen naar psychosociale verklaringen
In hoofdstuk 4 heb ik een onderscheid gemaakt tussen globale en specificerende rapporta-
ges. In beide typen rapportages kunnen patiënten verklaringsmateriaal aandragen. De
specificerende rapportages zijn alleen inhoudelijk gestuurd door een voorafgaande vraag
van de huisarts. Huisartsen kunnen nu door middel van specifieke vragen over psychoso-
ciale omstandigheden patiënten sturen naar een impliciete psychosociale verklaring voor de
klacht. Ik zal dit illustreren aan de hand van verschillende fragmenten.
In het volgende fragment heeft de patiënt in een eerdere globale rapportage de
klachten pijn in de nek en in het hoofd gepresenteerd.
(9) [G/8-9/2]
(5.8) ((huisarts schrijft)) 54
® H: is er ook iets veranderd in je eh activiteiten in de afgelopen 55
(0.6) 56
H: [twee maanden, 57
P: [nou 58
P: °nou
.hh° [ja [bert] z’n broer die gaat dus trouwen, weer 59
H: [(­nee) 60




P: en dat vind ik ook juist heel LEUK om te doen, [’t is ook 65
H: [hja 66
P: l: leuke afleiding en zo, [°.hh° 67
H: [hja 68
(1.4) 69
P: ’t is ik heb ’t er wel extra druk door dat wel, maar. 70
H: ja: maar goed dat doe je eigenlijk met plezier?= 71
P: =JA ik vind ’t [wel leuk, en ik ach °’k° (.) ik merk ook 72
H: [ja 73
P: wel als je dan ’n dag, dat ’k weer eh, nou extra m’n best heb gedaan, 74
126® .h dat ’k dan gewoon ’s avonds is ’t gewoon eh, 75
® H: krijg je de kous op de kop.= 76
P: =ja 77
(0.8) 78
P: dat wel, 79
In dit fragment vraagt de huisarts naar een verschil in omstandigheden van de patiënt in de
periode tussen haar huidige en haar vorige bezoek. Dit wil zeggen tussen de situatie
waarin zij de gerapporteerde klachten niet had en de huidige situatie waarin dit wel het
geval is. De patiënt rapporteert vervolgens een verandering van activiteiten en brengt dit
impliciet, samen met de huisarts, in verband met de klacht
15. De patiënt draagt in deze
specificerende rapportage materiaal aan voor een impliciete verklaring van de klacht. Deze
rapportage is echter gestuurd door een specifieke vraag van de huisarts naar psychosociale
omstandigheden. Het lijkt erop alsof de huisarts de patiënt ’stuurt’ naar een mogelijke
psychosociale verklaring voor de klacht. Immers, er heeft zich een verandering in de
gezondheid van de patiënt voorgedaan en de huisarts vraagt of er zich ook veranderingen
in de leefwereld van de patiënt hebben voorgedaan. Wanneer de patiënt dit laatste
bevestigt, ligt een mogelijk verband tussen beide feiten voor de hand.
De huisarts zou op dit moment in de ondervraging naar een eventueel causaal
verband tussen de klacht en eventuele psychosociale oorzaken aan het zoeken zijn door
een specifieke vraag naar psychosociale omstandigheden te stellen. De specificerende
rapportage die de patiënt vervolgens geeft kan hij gebruiken om een psychosociale
verklaring te formuleren. De huisarts anticipeert op een bepaald sequentieel verloop en
maakt hier strategisch gebruik van. De huisarts behandelt de specificerende rapportage als
verklaring, onafhankelijk van de mogelijke functie die de patiënt bedoelde.
Deze interactionele organisatie is vergelijkbaar met een strategie die Maynard
(1992) heeft beschreven. Ik noemde dit patroon in paragraaf 6.3.2 het ’strategisch
anticiperen op een verwacht of gewenst sequentieel verloop’. Dit patroon zag er als volgt
uit:
1 A: vraag
conditionele relevantie van beurt 2
15 In dit fragment bevestigt de patiënt het verband tussen ’extra activiteiten’ of inspanning en het door de
huisarts geformuleerde gevolg ’de kous op de kop krijgen’. De klacht is in dit geval het feitelijke resultaat of
de feitelijke omstandigheid die door middel van een idiomatische uitdrukking (’de kous op de kop’) wordt
geformuleerd.
1272 B: antwoord
sequentieel implicatieve voortzetting van beurt 3
3 A: reactie, bijvoorbeeld bevestiging of modificatie van het ant-
woord
Schema 1. Strategisch anticiperen op een verwacht of gewenst sequentieel verloop
Maynard (1992: 333) heeft laten zien dat artsen het vertellen van slechte diagnoses
interactioneel zo kunnen organiseren dat zij het perspectief van de patiënt ten aanzien van
de diagnose meenemen in hun diagnose door gebruik te maken van sequentiële principes.
Zij maken daarbij gebruik van een ‘perspective display sequentie’, waarin ze eerst de
patiënt naar zijn perspectief op de klacht of ziekte vragen, voordat zij zelf hun oordeel
geven. De artsen gebruiken het perspectief van de patiënt dan als opzet voor de eigen
diagnose. De ‘perspective display sequentie’ bestaat idealiter uit drie beurten:
(1) A: een opinievraag of een uitnodiging tot perspectief-display
(2) P: antwoord of oordeel
(3) A: verslag en oordeel
Perspective display sequentie
Een vergelijkbare werkwijze kunnen huisartsen hanteren wanneer zij vragen stellen over
psychosociale omstandigheden. Huisartsen kunnen patiënten dan sturen naar specificerende
rapportages en daarmee tot de levering van potentieel verklaringsmateriaal. Dit wil zeggen,
de patiënt kan door zijn antwoord op de vraag van de huisarts informatie leveren waaruit
de huisarts een oorzaak voor de klacht kan infereren. Door de specifieke sequentiële
positie waarin de rapportage wordt gedaan, heeft die een sterke sequentiële implicatieve
kracht met betrekking tot het vervolg. Schematisch verloopt deze sequentie als volgt:
1 H: vraag naar psychosociale omstandigheden met betrekking tot de klacht
conditioneel relevant is antwoord van P
2 P: specificerende rapportage die meer of minder verklaringsmateri-
128aal levert
sequentieel implicatief is reactie van H
3 H: behandelt rapportage als verklaring
Schema 5. Sturing van huisarts naar psychosociale verklaring door gebruikmaking van
sequentiële principes
In het hiervoor weergegeven fragment 9 rapporteerde de patiënt potentieel verklaringsma-
teriaal waaruit de huisarts een expliciete verklaring impliceerde. De patient bevestigt deze
verklaring en vervolgens herformuleert de huisarts de verklaring tot een meer algemeen
causaal verband. Het volgende fragment bevat het einde van fragment 9 en het directe
vervolg.
(9b) [G/8-9/2]
P: wel als je dan ’n dag, dat ’k weer eh, nou extra m’n best heb gedaan, 92
®
.h dat ’k dan gewoon ’s avonds is ’t gewoon eh, 93
® H: krijg je de kous op de kop.= 94
P: =ja 95
(0.8) 96
P: dat wel,(1.0) 97
H: hja 98
(1.0) 99
® H: dus je >zie ziet< duidelijk ’n verband tussen me’ meer doen, 100
[meer activitei[ten en dan krijg je [ook toch 101
P: [meer doen [ja [Ja 102




H: hoe is ’t slapen? 107
De huisarts formuleert een oorzakelijk feit (’meer doen’), een causaal verband (’krijg je’)
en een klachtreferentie (’klachten’). De expliciete verklaring wordt ter beoordeling aan de
patiënt aangeboden. De patiënt geeft tijdens de verklaring van de huisarts verschillende
bevestigingsignalen en bevestigt na de ontvangstbeurt van de huisarts (’hja’) de verklaring
nog eens expliciet (’precies’). De huisarts stelt daarna opnieuw een vraag over een
omstandigheid met betrekking tot de klacht (’hoe is ’t slapen’).
Door het gezamenlijke werk van zowel huisarts als patiënt wordt de verklaring in
dit consult interactioneel tot stand gebracht. Het is echter de huisarts die als conclusie uit
de rapportage van de patiënt een expliciete verklaring formuleert. Hij had de rapportage
van de patiënt ook als informerende uitingen kunnen behandelen.
In het volgende fragment heeft de patiënt in het consult hartklachten gepresenteerd.
De huisarts vraagt of de klachten verergeren bij inspanning. De patiënt bevestigt dit en
vervolgt met een specificerende rapportage over het overlijden van een familielid. Na een
lange pauze herformuleert de huisarts deze specificerende rapportage tot een mogelijke
verklaring voor de klacht. De huisarts verwijst naar de specificerende rapportage door
middel van een anafoor (’daar’), en herformuleert elementen uit de rapportage tot een
oorzaak (’wat spanning’). Het causale verband wordt als mogelijk geformuleerd (’mis-
schien’,’zou kunnen hebben’) en aan de patiënt voorgelegd. De patiënt bevestigt het
causale verband tentatief (’misschien wel’) en vervolgt met een ’epistemische disclaimer’
129(’’k weet ’t niet’). Hoewel de patiënt de verklaring van de huisarts niet zonder meer
bevestigt, accepteert zij een transformatie van haar specificerende rapportage tot een
verklaring.
(10) [H/14-7/1]
® H: en en bij inspanning wordt ’t niet erger of [wel 55
P: [n:ou misschien dat ik 56
inspanningen gehad heb en dat ’t dan wat [er’ 57
H: [°mja°= 58
P: =ik heb weer een overledene in de familie gehad [dat is 59
H: [°ach° 60
P: al drie achter elkaar 61
H: °ach° 62
P: ja kijk en dat grijpt je dan ook aan ­hè 63




P: nee nee da’ dat was ouderdom [hè nog een tante 68
H: [°ja:° 69
(0.5) 70
P: ja maar [ja het was een leuke lieve tante hhhh 71
H: [°(ja)° 72
H: [ja 73
P: [mis je toch ook weer 74
H: tuurlijk kan [ik me voorstellen hoor 75
P: [ja 76
(1.0) 77
H: ’t eh 78
(0.8) 79
H: ’t is niet makkelijk 80
P: nee 81
(1.2) 82
® H: nee: hebt u ook ’t idee dat ’t daar misschien iets mee te maken zou 83
kunnen hebben met wat spanning 84
P: misschien wel maar ’k weet ’t niet 85
H: hm hm 86
(1.1) 87
H: hoe is ’t met sla­pen 88
De reactie van de patiënt op de verklaring van de huisarts wordt door de huisarts met een
minimaal ontvangstsignaal ontvangen (’hm hm’) en na een pauze stelt de huisarts een
nieuwe vraag over bepaalde omstandigheden met betrekking tot de klacht (’hoe is ’t met
slapen’). Zowel in fragment 9 als in fragment 10 vervolgt de huisarts zijn ondervraging na
een psychosociale verklaring door naar omstandigheden met betrekking tot de klacht te
vragen.
In beide fragmenten leggen de huisartsen hun geïnfereerde verklaringen uit de
rapportages voor aan de patiënten. Dit is niet het geval in het volgende fragment. De
patiënt heeft de klachten dik en moe zijn gepresenteerd en heeft een operatie ondergaan.
Op vragen van de huisarts geeft de patiënt specificerende rapportages. Naar aanleiding van
deze rapportages formuleert de huisarts een expliciete verklaring die hij niet aan de patiënt
voorlegt, maar als een vaststaande bewering formuleert.
(5b) [B/24-8/3]
® H: werkt u wel weer e:h in ’t be­drijf 177
P: °jah° 178
(1.7) 179
P: ja wel in mindere mate hoor
.hh dat wel maar dat voel ik (...) 180
(...)
130® H: hoe hoeveel werkt u dan 192
(1.8) 193
P: ­jah ik:: 194
(1.1) 195
P: eigenlijk de hele dag wel maar iets iets minder frequent dan vroe[ger 196
H: [ja 197
ja tempo ligt wat lager 198
P: jah 199
(0.5) 200




P: of ’t hard ishhh [hh 205
H: [nou volgens mij [wel dus 206
P: [MAAR WEL VEEL wij staan ja [dat 207
H: [°ja° 208
P: krijg je natuurlijk met zo’n rijschool aan huis wa[nt eh (.) .hj e 209
H: [hja 210
P: staat op e:h ’s morgens, sta je al op eh voor dat de instructeurs d’r 211
zijn om om de aanwezig te zijn= 212
H: =ja= 213
P: =.hh ja en (.) tot ’s avonds vrij laat eh 214
(1.2) 215
P: ben je d’r dus ook eigenlijk [wel mee BEzig MAAR 216
H: [°jah:° 217
P: TUSSENDOOR heb je je vrijheid natuurlijk wel [dan kun je 218
H: [ss: 219
P: gaan waar je wil 220
H: maar ik ik ik dat: (.) dat als ik ’t beoordelen mag en ’k heb d’r 221
natuurlijk wel ’n beetje kijk op als huisarts [’k denk dat jullie 222
P: [°ja° 223
H: behoorlijk hard werken h en ’k vind ’t ook niet verbazingwekkend na 224
w a tug e had heeft dat dat u g’ gewoon dat niet meer kan 225
(1.3) 226
P: °h hm° 227
(0.6) 228
® H: en: ja dat lijkt me e:h ook verklaarbaar op die manier dus 229
(0.7) 230
H: schwa ’t zij zo 231
Huisartsen kunnen de informatie die patiënten in specificerende rapportages geven op
vragen naar psychosociale omstandigheden transformeren tot een verklaring voor de
klacht. In die gevallen herformuleert de huisarts de specificerende rapportage tot oorzake-
lijke feiten in een expliciete verklaring, die hij al dan niet aan de patiënt voorlegt. Hij
infereert uit de specificerende rapportage een verklaring voor de klacht.
De werkwijze van huisartsen voor het totstandbrengen van psychosociale verklaringen en
de wijze waarop patiënten dit doen door middel van potentiële impliciete verklaringen
verschilt nogal. In het eerste geval stuurt de huisarts specifiek naar een psychosociale
rapportage en zo ook naar een psychosociale verklaring. In het tweede geval is het de
patiënt die uit zichzelf in zijn rapportage psychosociale omstandigheden presenteert met
een verklaringspotentie. De huisarts kan uit deze rapportage een psychosociale verklaring
infereren. Er zijn dus twee verschillende strategieën, één van de huisarts en één van de
patiënt, met verschillende sequentiële consequenties.
6.7 Samenvatting
131In dit hoofdstuk heb ik beschreven hoe patiënten in een rapportage potentieel verkla-
ringsmateriaal kunnen presenteren dat door de huisarts tot een psychosociale verklaring
kan worden getransformeerd. Patiënten kunnen in een rapportage met andere woorden
psychosociale omstandigheden of aspecten noemen en deze tegelijkertijd als een mogelijke
oorzaak voor de klacht presenteren. Rapportages kunnen dus een potentiële dubbelfunctie
hebben. In de context van het beschrijven of toelichten van een klacht kan een patiënt
impliciet een verklaring voor de klacht aanreiken.
Ik heb deze impliciete verklaringen als een specifieke vorm van indirectheid
getypeerd naast andere vormen van indirect taalgebruik. Rapportages van patiënten kunnen
beschouwd worden als een indirecte handeling met een beperkte sequentiële implicativiteit.
Wanneer patiënten rapportages doen dan kunnen zij hiermee meer impliceren dan alleen
een rapportage over een gebeurtenis of feit. Een rapportage heeft de sequentiële potentie
om als een verklaring te worden behandeld.
Patiënten laten door de wijze waarop ze impliciete verklaringen vormgeven, zien de
handeling verklaren als een delicate handeling vorm te geven. Zij maken daarbij gebruik
van de potentiële dubbelfunctie van rapportages. Door impliciete verklaringen in de vorm
van rapportages te formuleren, rapporteren de patiënten strikt genomen alleen informatie
maar kunnen zij daarmee wel verklaringen impliceren. Schijnbaar prefereren patiënten op
die momenten deze impliciete wijze van formuleren van verklaringen. Zij laten het aan de
huisarts over of deze ook daadwerkelijk de verklaring infereert uit de rapportage. Door de
delicaatheid waarmee de potentiële verklaringen worden gedaan in de rapportages laten
patiënten een oriëntatie zien op enerzijds de handeling ’verklaren’ als een specifieke
huisartsenhandeling en anderzijds op de fase-organisatie van het consult.
Huisartsen blijken zeer sporadisch de verklaringspotentie op te pakken uit de
rapportages. Ze behandelen de rapportages meestal als informatie door te reageren met
stiltes of ontvangstbevestigingen of door elementen uit de rapportage in een nadere vraag
te thematiseren. Ze negeren hiermee echter de impliciete verklaringen niet aangezien deze
ook niet expliciet zijn gedaan. Bij de behandeling van de impliciete verklaringen speelt de
taakgerelateerde fasering een belangrijke rol. Door impliciete verklaringen te expliciteren
wordt in consulten een overgang teweeggebracht van een klachtbespreking naar een
diagnosefase in het consult. Uit de reacties op impliciete verklaringen blijkt dat huisartsen
vaak eerst nog meer informatie willen verzamelen voordat zij overgaan tot een diagnose of
verklaring en voordat ze een reactie geven op de eerdere potentiële verklaring van de
patiënt. Later in het consult kunnen huisartsen alsnog reageren op de eerdere verklarings-
potentie. Huisartsen brengen door de wijze en de plaats waarop zij reageren hun professi-
onaliteit tot uiting.
Patiënten kunnen uit zichzelf verklaringsmateriaal presenteren dat een sequentieel
implicatieve potentie heeft om als verklaring te worden behandeld. Huisartsen kunnen
echter ook strategisch patiënten sturen naar specificerende psychosociale rapportages die
vervolgens door huisartsen als psychosociale verklaring kunnen worden behandeld. In die
gevallen stuurt de huisarts de patiënt naar een specificerende psychosociale rapportage die
hij transformeert tot een psychosociale verklaring. De huisarts maakt in die gevallen
strategisch gebruik van principes van sequentiële implicativiteit. Hij anticipeert op een
verwachtbaar sequentieel verloop. Dit is één van de manieren waarop huisartsen psycho-
sociale verklaringen voor de klacht aan de orde kunnen stellen. In het volgende hoofdstuk
zal ik andere manieren laten zien.
1327 STURING VAN HUISARTSEN NAAR PSYCHOSOCIALE VER-
KLARINGEN
7.1 Inleiding
In de vorige twee hoofdstukken heb ik vooral beschreven hoe patiënten zelf lichamelijke
klachten in verband brengen met psychosociale oorzaken. Ik heb laten zien dat patiënten
dit door middel van expliciete verklaringen in hun rapportages kunnen doen, maar dat zij
dit ook in de vorm van impliciete verklaringen kunnen doen. Patiënten hebben met andere
woorden verschillende manieren tot hun beschikking waarop zij psychosociale verklarin-
gen voor hun lichamelijke klachten presenteren.
Ook huisartsen kunnen van mening zijn dat de lichamelijke klachten van patiënten
niet, of niet alleen, lichamelijk te verklaren zijn. Ze kunnen vermoeden dat psychosociale
aspecten een rol spelen zonder dat patiënten dit zelf aangeven. In hoofdstuk 3 heb ik
beschreven dat uit onderzoek van onder meer Verhaak (1986) en Van der Meer (1993)
blijkt dat patiënten hun klachten meestal in lichamelijke termen presenteren, ook in die
consulten waarin huisartsen van mening zijn dat psychosociale aspecten een rol spelen. De
huisarts staat in die gevallen voor het dilemma om deze aspecten al dan niet aan de orde
te stellen. Zoals ik in hoofdstuk 3 heb beschreven blijkt uit het onderzoek van Verhaak
(1986) dat huisartsen in zestig procent van deze gevallen de psychosociale aspecten aan de
orde stellen. Wanneer hij dit doet dan gebeurt dit vaak door middel van actieve gespreks-
voering waarin de huisarts actief psychosociale oorzaken van problemen opspoort, of het
de patiënt duidelijk maakt welke factoren zijn problemen kunnen veroorzaken. Verhaak
heeft helaas niet onderzocht hoe deze manieren van gespreksvoering zich in het consult
manifesteren.
In hoofdstuk 3 heb ik aangegeven dat onderzoekers van mening verschillen of en
zo ja, op welke wijze de huisarts psychosociale achtergronden van de klacht aan de orde
moet stellen wanneer de patiënt daar zelf niet mee komt. In de prescriptieve literatuur
(Grol e.a., 1983; Trijsburg e.a., 1992 en Wouda e.a., 1996) wordt betoogd dat artsen ‘twee
sporen’ moeten belopen tijdens de anamnese. Zowel somatische als psychosociale aspecten
moeten onderzocht worden. Van der Meer (1993: 38) vindt dat de patiënt in eerste in-
stantie bepaalt wat er aan de orde komt in het gesprek, maar dat de huisarts wel een open
moet staan voor een eventuele psychosociale problematiek. De huisarts dient de patiënt zo
nodig te helpen bij het verhelderen van de contactreden. Hofmans-Okkes e.a. (1991 en
1992) pleiten er voor uit te gaan van de contactreden die de patiënt presenteert en daar
niet zonder meer iets achter te zoeken. In dit hoofdstuk zal ik onderzoeken hoe huisartsen
lichamelijke klachten in verband brengen met psychosociale oorzaken.
Aan het einde van het vorige hoofdstuk heb ik al een manier beschreven waarop
huisartsen psychosociale verklaringen voor een klacht kunnen vaststellen. Huisartsen
kunnen elementen uit rapportages van patiënten transformeren tot een psychosociale ver-
klaring voor de klacht en die eventueel aan de patiënt voorleggen. Huisartsen kunnen
toesturen naar zulke verklaringen door in een vraag psychosociale omstandigheden te
thematiseren, waarna de patiënt dit vervolgens kan toelichten. Elementen uit deze
rapportage kunnen vervolgens door de huisarts als een psychosociale oorzaak voor de
klacht worden geformuleerd. In dit hoofdstuk onderzoek ik andere manieren die huisartsen
gebruiken om psychosociale feiten als oorzaak van de klacht aan te snijden.
134De opzet van dit hoofdstuk is als volgt. In paragraaf 7.2 zal ik ingaan op huisarts-
vragen naar mogelijke oorzaken van de klacht. Ik onderscheid daarbij oorzaakzoekende
vragen en oorzaakverifiërende vragen. Deze twee soorten vragen worden in aparte
paragrafen geanalyseerd (7.3 en 7.4). In paragraaf 7.5 zal de interactionele functie van
deze vragen geanalyseerd worden, waarna in paragraaf 7.6 de reacties van patiënten op
deze vragen worden behandeld. In paragraaf 7.7 zal een specifieke strategie aan de orde
komen waarmee huisartsen op zoek gaan naar mogelijke psychosociale verklaringen van
de klacht. Vervolgens zal ik in paragraaf 7.8 een beschouwing geven van de twee
verschillende manieren waarmee huisartsen sturen naar psychosociale verklaringen voor de
klacht. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een samenvatting in paragraaf 7.9.
7.2 Psychosociale verklaringen
Nadat de patiënt zijn klacht heeft gepresenteerd, probeert de huisarts meestal door het
stellen van specifieke vragen informatie naar boven te krijgen om zo tot een juiste
diagnose van de klacht te komen. De huisarts is bezig met een diagnostisch probleem, dat
in een aantal taakgerelateerde fasen wordt aangepakt, zoals een verbaal en een lichamelijk
onderzoek. Heath (1992: 246) heeft laten zien dat de diagnose of ’medical assessment’
1
een typische artshandeling is die meestal als een feitelijke, objectieve vaststelling wordt
gepresenteerd. Hiermee realiseert de huisarts tevens zijn professionele status. In het vol-
gende fragment geeft de huisarts een diagnose in de vorm van een expliciete bewering.
(1) [A/6-7/2]
H: JA U wou weten wat ’t is? 83
(0.3) 84
P: JA of of:, 85
(0.6) 86
P: °.hh° 87
® H: Nou das ’n heel bekend ver­schijn¯sel, 88
(0.7) 89
H: e::h dat heet e:h DERMOgrafie, 90
Uit het onderzoeksmateriaal blijkt dat somatische diagnoses en verklaringen altijd in de
vorm van een constatering gepresenteerd worden. Bij psychosociale verklaringen ligt dit
anders. Die worden vrijwel nooit als een vaststelling gepresenteerd, maar worden in een
vraagvorm geformuleerd. Zie bijvoorbeeld het volgende fragment waarin de huisarts een
mogelijke psychosociale verklaring presenteert voor de hartklachten van de patiënt.
(2) [H/14-7/1]
(1.2) 82
® H: nee: hebt u ook ’t idee dat ’t daar misschien iets mee te maken zou 83
kunnen hebben met wat spanning 84
P: misschien wel maar ’k weet ’t niet 85
Huisartsen laten een verschil zien in soorten verklaringen en daarmee een verschil in de
soorten kennis die aan verklaringen ten grondslag liggen. In somatische verklaringen
demonstreren huisartsen hun professionele kennis door deze in de vorm van een constate-
ring te presenteren. In psychosociale verklaringen laten huisartsen zien ook gericht te zijn
1 Heath spreekt alleen van diagnoses of ‘medical assessments’. Sommige voorbeelden van hem zouden in
mijn onderzoek als verklaringen worden aangemerkt.
135op de kennis van de patiënt. De huisarts veronderstelt op basis van zijn kennis een
mogelijk verband tussen de klacht en een psychosociale omstandigheid, maar hij bezit de
kennis over die psychosociale omstandigheid niet altijd.
Door psychosociale verklaringen als vragen te formuleren geeft de huisarts deze
een tentatieve status (Heath, 1992: 247). In het onderzoeksmateriaal blijken er twee
soorten psychosociale verklaringsvragen voor te komen. De eerste soort noem ik oorzaak-
zoekende vragen en de tweede oorzaakverifiërende vragen
2. Oorzaakzoekende vragen zijn
vragen van het type ’heb je een idee waardoor dat komt?’ waarin de huisarts aan de
patiënt vraagt of hij een verklaring voor de klacht heeft. Oorzaakverifiërende vragen zijn
vragen als ’kan ’t ook een soort zenuwachtigheid wezen?’ waarin de huisarts iets expliciet
als oorzaak voor de klacht benoemt. Ik zal in de volgende paragraaf (7.3) oorzaakzoe-
kende vragen aan de orde stellen. Daarna zal ik ingaan op oorzaakverifiërende vragen.
7.3 Oorzaakzoekende vragen
In het onderzoeksmateriaal kwam ik regelmatig vragen van de huisartsen tegen van het
type ’heb je een idee waardoor dat komt?’. De huisarts doet in zulke vragen een open
uitnodiging aan de patiënt waarin hij vraagt of de patiënt een verklaring heeft voor de
klacht. Een voorbeeld van een dergelijke vraag is te zien in het volgende fragment dat ik
al in hoofdstuk 5 besproken heb. De patiënt heeft nekklachten gepresenteerd en aangege-
ven dat deze klacht al lange tijd duurt.
(3) [F/5-7/1]
P: de tranen schieten me d’r soms gewoon van in de ogen [°zo pijnlijk is 202
H: [°ja° 203
P: dat dan° 204
® H: EN snap je d’r iets van (waarom) dat nou steeds in jouw nek schiet?= 205
P: =nee:. 206
De vraag van de huisarts in regel 205, waarin zij vraagt naar een oorzaak van de klacht, is
een voorbeeld van een oorzaakzoekende vraag. De huisarts noemt geen concrete oorzaak,
maar geeft een zoekdomein in abstracte termen weer (’waarom’). De oorzaakzoekende
vraag veronderstelt het ontbreken van concrete informatie en beoogt invulling hiervan door
middel van kennis van de patiënt. Ten Have (1987: 232) stelt dat open vragen van de
huisarts aangeven ‘‘dat de patiënt net zo goed, of misschien zelfs beter dan de arts in staat
is om te bepalen welk aspect van zijn of haar kennisvoorraad in deze omstandigheden
relevant is’’. Ik denk dat de huisarts door middel van deze vragen expliciet aangeeft,
gericht te zijn op kennis van de patiënt. Het betreft informatie die hij zelf niet heeft en die
de patiënt ter beschikking heeft of waarover de patiënt expert is.
Voordat ik op de functie van oorzaakzoekende vragen inga, wil ik een paar
fragmenten bespreken waarin oorzaakzoekende vragen voorkomen. Ik wil een onderscheid
aanbrengen tussen twee typen oorzaakzoekende vragen. Ik laat zien dat huisartsen
oorzaakzoekende vragen kunnen stellen die gericht zijn op een concrete oorzaak en
anderzijds vragen die gericht zijn op een meer abstracte, systematische oorzaak. Dit
verschil is af te leiden uit de formulering van de oorzaakzoekende vraag.
In fragment 3 benoemt de huisarts expliciet de klacht (’nek...schiet’) in de
2 Ik dank Kiek Tatus voor de suggestie van de term oorzaakverifiërende vraag.
136oorzaakzoekende vraag en geeft ze tevens de frequentie van de klacht aan (’steeds’). Ze
vraagt, met nadruk op het werkwoord ’snappen’, of de patiënt begrijpt waardoor ze steeds
last heeft van haar klacht. Het gebruik van het werkwoord ’snappen’ suggereert dat er een
samenhang tussen de klacht en een mogelijke oorzaak te vinden is. Het feit dat de huisarts
de frequentie van de klacht in de oorzaakzoekende vraag thematiseert, maakt dat er een
systematische samenhang gesuggereerd wordt. De huisarts vraagt naar een oorzaak die een
concrete aanleiding of de omstandigheden overstijgt of daaraan gemeenschappelijk is.
Oorzaakzoekende vragen waarin de huisarts in zijn vraag een frequentie-aanduiding van
de klacht formuleert, zoals ’steeds’ of ’vaak’ komen vaker voor in het corpus. De huis-
artsen geven door middel van deze frequentie-aanduidingen aan op zoek te zijn naar een
systematische oorzaak voor de klacht en niet naar een concreet feit dat tot de klacht geleid
kan hebben.




.hh En e:hm, 112
(1.1) 113
H: je hebt wel va:ker deze klachten maar dat duurt ’t kort, maa heb je 114
­en[ig idee waarom je dan zo vaak deze 115
P: [ja, 116
H: klachten hebt. 117
(1.3) 118
P: nee: dat weet ’k eigenlijk niet. 119
In dit fragment, afkomstig uit een consult waarin de klachten nekpijn en hoofdpijn centraal
staan, geeft de patiënt eerst een herformulering van de specifieke rapportage van de patiënt
(’je hebt wel vaker deze klachten maar dan duurt het kort’). Vervolgens wordt een
oorzaakzoekende vraag gesteld waarin naar het type klacht wordt verwezen (’deze’) en er
naar een mogelijke systematische oorzaak of verklaring voor de klacht wordt gevraagd
(’steeds’ ’waarom’).
(5) [A/6-7/1]
H: je je denkt nu aan iets anders dan [eh [nee nee 79
P: [°nou nee [nee (dat) niet °nee= 80
® H: =maar had je een idee dan waardoor dat jaarlijks kwam 81
In dit fragment stelt de huisarts een vergelijkbare oorzaakzoekende vraag.
De klacht die in dit consult wordt besproken is maagpijn. De patiënt heeft
gerapporteerd dat hij deze klacht een paar keer eerder heeft gehad. De
huisarts formuleert de klacht door middel van een verwijzing (’dat’) en
vraagt naar een oorzaak voor de klacht (’waardoor’). Hij vraagt naar de
kennis of de ideeën van de patiënt (’had je een idee’). In deze oorzaakzoe-
kende vraag gebruikt de huisarts de frequentie-aanduiding ’jaarlijks’
waarmee hij aangeeft op zoek te zijn naar een systematische verklaring voor
het ieder jaar terugkomen van de klacht.
Oorzaakzoekende vragen waarin huisartsen frequentie-aanduidingen gebruiken die
een regelmatig terugkeren van de klacht aangeven, zijn gericht op een systematische
verklaring van de patiënt voor de klacht. Dit in tegenstelling tot een ander type oorzaak-
zoekende vragen waarin de huisarts op zoek is naar een concrete oorzaak van de patiënt
voor de klacht.
In het volgende fragment bijvoorbeeld vraagt de huisarts naar een concrete oorzaak
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(4b) [A/6-7/5]
® H: MAAR JE:, e:h, °eh° had je zelf ’n idee zo van, waardoor dat kwam? of 80
e:h, 81
(0.5) 82
H: waarom ’t nu anders is dan an­ders 83
P: nou ik heb eh, heel vaak last van rugklachten enzo en dan, nou::h
.h h ’k e:h, 84
meestal dan e:h, hs ((neus)) dan masseert mijn vriend mij wel 85
even en dan, 86
Dit fragment komt uit hetzelfde consult als fragment 4, maar vindt eerder in het consult
plaats. Na een specificerende rapportage van de patiënt stelt de huisarts een oorzaakzoe-
kende vraag. De huisarts vraagt expliciet naar de ideeën of de kennis van de patiënt door
de formulering ’had je zelf ’n idee’. Het tweede deel van de vraagbeurt wordt door de
huisarts enigszins geherformuleerd in het tweede deel na een alternatiefmarkering (’of’).
De huisarts vraagt in deze oorzaak-vraag specifiek naar een oorzaak voor het huidige
voorkomen van de klacht (’waarom ’t nu anders is dan anders’).
Ook in het volgende fragment stelt de huisarts een oorzaakzoekende vraag die
specifiek gericht is op een concrete oorzaak. De patiënt heeft de klacht pijn in haar arm
gepresenteerd. Na enkele vragen naar nadere informatie over de klacht, stelt de huisarts
een oorzaakzoekende vraag (’hoe is ’t gekomen denk je’).
(6) [C/30-6/2]
® H: hoe is ’t gekomen ­denk je 124
(0.4) 125
P: IK: ’K HEB ZELF ’T IDEE DAT: (.) hier weer ’n beetje vast zit ofzo. 126
H: hm 127
P: want ’k had laatst had ’k hier krampen in m’n nek, had ’k nog nooit 128
gehad. 129
Met deze oorzaakzoekende vraag lijkt de huisarts op zoek naar een concreet feit. Dit wordt
mede bevestigd door het vervolg van het consult. De patiënt reageert met een symptoom-
omschrijving (’vast zit’), en geeft vervolgens aan dat zij een dergelijke symptoom nog
nooit eerder heeft gehad. De huisarts gaat hierna in op de ziektegeschiedenis van de
patiënt en stelt verschillen met de huidige symptomen aan de orde.
(6b) [C/30-6/2]
® H: maar je hebt niet iets (.) vlak voor die drie weken 154
gedaan waardoor je dus toen iets heel [zwaars hebt getild of 155
P: [°nee° 156
H: [zoiets want daar kan ’t wel eens door uitgelokt worden 157
P: [°hele(maal niet) 158
P: nee heelmaal niet 159
De huisarts stelt opnieuw een vraag over een mogelijke oorzaak van de klacht. In vergelij-
king met de oorzaakzoekende vraag in fragment 6 wordt er in deze vraag een concrete
oorzaak aan de patiënt voorgelegd (’iets vlak voor die drie weken gedaan’), die hij verder
expliciteert (’iets heel zwaars hebt getild’) en waarvoor hij tevens een verantwoording
geeft (’want daar kan ’t wel eens door uitgelokt zijn’). Uit de bovenstaande opeenvolging
138blijkt dat de huisarts hij een concrete oorzaak voor de klacht veronderstelt en dat hij
hiernaar op zoek is. In dit geval heeft de huisarts zelfs al een mogelijke oorzaak voor
handen in dit geval.
Oorzaakzoekende vragen zijn vragen met een breed open antwoorddomein. Door oorzaak-
zoekende vragen te stellen vragen huisartsen aan patiënten of zij zelf kennis of ideeën
hebben over mogelijke oorzaken van de klacht. Binnen oorzaakzoekende vragen is op
basis van de formulering een onderscheid aan te brengen tussen vragen die gericht zijn op
concrete feiten als oorzaak voor de klacht en vragen waarin naar systematische oorzaken
wordt gezocht. Deze laatste vragen worden gekenmerkt door frequentie-aanduidingen als
’steeds’ of ’vaak’. De huisarts duidt het terugkerende karakter van de klacht aan en brengt
een abstract verband tussen de klacht en een mogelijke oorzaak aan. De huisarts laat zien
gericht te zijn op de kennis van patiënten en is met andere woorden op zoek naar feiten of
ervaringen uit de leefwereld van patiënten als oorzaak voor de klacht. Dit blijkt ondermeer
uit het vervolg na de oorzaakzoekende vragen. Dit is al te zien in fragment 6b maar blijkt
ook uit het sequentiële vervolg van andere oorzaakzoekende vragen. Ik zal dit in paragraaf
7.6 laten zien.
7.3.1 De constructie van lekenkennis versus professionele kennis in oorzaakzoekende
vragen
Wanneer de formuleringen van de oorzaakzoekende vragen nader bekeken worden, blijkt
dat al deze vragen elementen bevatten als ’denk je’, ’snap je’ en ’heb je enig idee’.
Hiermee geven de huisartsen op een hele expliciete manier aan op zoek te zijn naar de
meningen of kennis van de patiënten. Door het gebruik van dergelijke elementen lijken
huisartsen vooral aan te geven de mogelijke reacties van patiënten als subjectieve
lekenopinies te beschouwen. Volgens Maynard (1991: 179) brengen artsen en patiënten op
uiteenlopende wijzen hun oriëntatie op het onderscheid tussen lekenkennis en professionele
kennis tot stand. Hij laat bijvoorbeeld zien dat artsen en patiënten het onderscheid tussen
lekenkennis en professionele kennis construeren doordat de arts bijvoorbeeld wanneer hij
naar de opinie van de patiënt over de klacht vraagt, in zijn formulering laat zien dat hij op
zoek is naar een subjectieve opinie (’Do you have any idea of what you think is the
problem?’). De patiënt vertoont echter in zijn antwoord op een dergelijke vraag ook een
oriëntatie op zijn lekenvisie (’I don’t know) waarna de arts dit meestal contrasteert met
zijn professionele oordeel. Huisartsen en patiënt brengen met andere woorden gezamenlijk
het onderscheid tussen subjectieve lekenopinie en objectieve professionele opinie tot stand.
De wijze waarop huisartsen oorzaakzoekende vragen formuleren is dus ook één van de
manieren om het onderscheid tussen leek en expert te constitueren.
Oorzaakzoekende vragen zijn gericht op de ontlokking van opinies of subjectieve
oordelen van patiënten. Naast het gebruik van uitdrukkingen met werkwoorden als
’snappen’, ’denken’ en ’ideeën hebben’, die verwijzen naar de mening van de patiënt,
wordt soms ook nog in de formulering van de vraag de persoonsverwijzing ’zelf’ gebruikt
(zie fragment 4b). ’Zelf’ is een persoonlijk voornaamwoord dat in deze gevallen naar de
aangesprokene, de patiënt, verwijst. Het gebruik van ’zelf’ versterkt de oppositie tussen de
subjectieve opinie van de patiënt en een eventueel objectief oordeel van de huisarts. ’Zelf’
suggereert een contrast tussen de opinie of kennis van de huisarts en die van de patiënt.
Door middel van ’zelf’, in dit geval gebruikt als persoonsverwijzing naar de spreker, geeft
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Niet alleen de huisarts karakteriseert het antwoord van de patiënt als een le-
kenopinie door de wijze waarop de oorzaakzoekende vraag geformuleerd wordt. Patiënten
geven in hun reacties aan dat zij hun kennis over oorzaken als lekenkennis zien. In de
antwoorden in de fragmenten 4 en 6 gebruiken de patiënten ’’k weet ’t eigenlijk niet’ en
’’k heb zelf ’t idee’ waarmee zij hun mening of kennis als een subjectieve mening
presenteren en een contrast aanbrengen met de mogelijke professionele opinie van de huis-
arts. Ik heb in hoofdstuk 5 laten zien dat patiënten dit onderscheid ook aanbrengen
wanneer zij expliciete psychosociale verklaringen formuleren. Uitspraken over causaliteit
worden door de interactiedeelnemers tot het domein van de expert, casu quo, de professio-
nal gerekend en dit laten de deelnemers in de interactie zien.
7.3.2 Van beschrijving naar verklaring
Zojuist heb ik gekeken naar de formulering van oorzaakzoekende vragen. In deze
paragraaf wil ik kijken naar wat oorzaakzoekende vragen handelingsmatig in de interactie
bewerkstelligen. Door middel van deze vragen verzoekt de huisarts de patiënt op zoek te
gaan naar mogelijke oorzaken voor de klacht. Dergelijke vragen verschillen van andere
vragen die huisartsen stellen tijdens de klachtbespreking. Meestal hebben die vragen een
gesloten karakter en betrekking op bepaalde aspecten van de klacht
3. De patiënt wordt
bijvoorbeeld gevraagd naar de duur van de klacht of de precieze plaats van de pijn. De
huisarts probeert hiermee specifieke informatie te krijgen. Ten Have (1987: 232) stelt dat
heel precieze gesloten vragen van artsen te kennen geven dat de arts gericht op zoek is,
dat hij werkt met een precies zoek-schema, een soort algoritme. De huisarts is in dit geval
gericht op beschrijvingen van de patiënt aangaande de klacht. Door nu in de klachtbespre-
king een oorzaakzoekende vraag te stellen realiseert de huisarts een ander type handeling.
‘‘De arts verzoekt de patiënt om zijn gedachten te laten gaan over een verklaring van wat
eerder in de vorm van een beschrijving aan de orde was’’ (Ten Have, 1987: 231). Met
oorzaakzoekende vragen zouden huisartsen een overgang van beschrijven naar verklaren
bewerkstelligen. Er is sprake van een handelingsmatige verschuiving. Ik wil nu onderzoe-
ken of huisartsen aangeven dat zij een ander soort activiteit initiëren en hoe zij dit doen.
Daarbij gaat het mij met name om de vraag of huisartsen oorzaakzoekende vragen pre-
senteren als continuerend in het zoek-schema van de klachtbespreking, óf dat zij deze
vragen presenteren als niet continuerend en als een ander type handeling? Met andere
woorden presenteren zij de oorzaakzoekende vragen als een vervolg op en onderdeel van
de lopende activiteit, of als iets nieuws, wat discontinu is ten opzichte van de lopende
activiteit.
De oorzaakzoekende vragen van de huisartsen worden altijd gesteld in de klachtbe-
spreking voordat er een lichamelijk onderzoek plaatsvindt. Dit is opvallend aangezien met
deze vragen een diagnostische activiteit wordt verricht en in de globale fase-organisatie
3 Van Wieren (1996) heeft laten zien dat de vragen van huisartsen tijdens de klachtbespreking een
bepaalde ordening vertonen. Dit patroon bestaat uit een interrogatief die afhankelijk van het antwoord van de
patiënt gevolgd wordt door een declaratief of een onvolledige vraag. Interrogatieven zoals oorzaak-zoekende
vragen hebben volgens Van Wieren een autonome functie binnen de klachtbesprekingsfase in het consult.
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4.
Oorzaakzoekende vragen lijken daardoor lokaal af te wijken van de globale fase-organi-
satie in consulten. Opvallend is dat al de oorzaakzoekende vragen talig gemarkeerd
worden. Zoals uit de fragmenten 3, 4 en 4b blijkt, worden de vragen luid uitgesproken
ingezet. Verder vinden er in de vraagbeurten vaak aarzelingen (’eh’), pauzes en herstel-
werkzaamheden plaats. Vrijwel alle oorzaakzoekende vragen worden verder voorafgegaan
door ’en’ of ’maar’. In de volgende subparagrafen zal beschrijven wat de functie is van
deze markeringswoorden. Ik zal eerst oorzaakzoekende vragen bespreken die worden
ingezet met ‘en’ aan het begin van de vraagbeurt.
7.3.2.1 Markering door ’en’
Het voegwoord ’en’ markeert volgens de Algemene Nederlandse Spraakkunst (1984: 643)
een aaneenschakeling tussen onderdelen van een zin. Volgens Jaspers e.a. (1987) kan ’en’
ook een tegenstelling markeren. Deze analyses van de betekenis van ’en’ hebben slechts
betrekking op het gebruik van dit voegwoord in schriftelijke teksten. In schriftelijke
teksten lijkt dit voegwoord inderdaad vooral zo gebruikt te worden. In gesproken taal
wordt ’en’ ook regelmatig aan het begin van een uiting gebruikt. Huisartsen gebruiken
bijvoorbeeld regelmatig ’en’ aan het begin van vraagbeurten in de fase van de klachtbe-
spreking
5.
Heritage en Sorjonen (1994) hebben het gebruik van ’en’ aan het begin van
opeenvolgende vragen onderzocht. Zij komen tot de constatering dat vragen die voorafge-
gaan worden door ’en’ een rol spelen in het vormgeven en handhaven van een gezamenlij-
ke oriëntatie van de gespreksdeelnemers op een globalere activiteit die door deze vragen
wordt verricht
6. De deelnemers oriënteren zich op een agenda gebaseerde activiteit door
middel van zulke ’en’-vragen. Zoals ik in de vorige paragraaf al stelde, lijkt de klachtbe-
sprekingsfase ook georganiseerd te worden volgens een soort agenda: het zoekschema of
algoritme waarmee de huisarts de aspecten van de klacht onderzoekt
7.
De huisarts in het volgende fragment laat een oriëntatie op een zoekschema zien
door middel van het gebruik van ’en’-vragen.
(6c) [C/30-6/2]
4 Zie voor de fasenindeling van Ten Have (1987:105) hoofdstuk 2, paragraaf 2.3.3.
5 In de 24 gesprekken gebruiken huisartsen in 17 gesprekken 41 keer ’en’ aan het begin van een
vraagbeurt in de fase van de klachtbespreking.
6 Heritage en Sorjonen maken eerder in hun artikel een onderscheid tussen en-vragen die gekoppeld
worden aan de voorafgaande vraag of aan het voorafgaande antwoord. Zie hiervoor ook Schiffrin (1987: 14-
147). De ’en’-vragen waar zij in het vervolg van hun artikel over spreken zijn gebonden aan de voorafgaande
vraag.
7 Zie hiervoor ook Ten Have (1987: 232).
141H: .hh maar dat wil zeggen je gaat naar bed je hebt nog geen last 70
P: heb ik geen last 71
® H: en je wordt er wakker van 72
(0.7) 73
P: ’k word er wakker van 74
® H: en dan moet je een bepaalde houding aannemen= 75
P: =j[a 76
® H: [en in ’t algemeen gaat dan over behalve 77
(0.5) 78
H: vannacht dus niet meer ofzo 79
(0.3) 80
P: nou: dan gaat ’t wel weer over, 81
De huisarts stelt een aantal gesloten vragen achter elkaar waarin hij naar verschillende
aspecten van de klacht vraagt. De vragen worden In dit fragment worden ingeleid met
’en’. ’En’ lijkt een soort van structurering aan de handelingen te verlenen. Ik bedoel
hiermee dat de huisarts de vragen door middel van ’en’ aan elkaar verbindt en aangeeft
dat deze vragen deel uitmaken van dezelfde grotere activiteit, namelijk het informatie
verzamelen over een klacht.
Routinevragen of agendagebaseerde vragen worden voornamelijk vooraf gegaan
door ’en’. Volgens Heritage en Sorjonen (p. 11) komen ’en’-vragen voor in sequentiële
omgevingen waar:
(a) een verwachtbaar, niet problematisch antwoord op de vorige vraag gegeven wordt,
waarbij
(b) de vraag een verdere stap is in een meer omvattende sequentie, waardoor
(c) het vorige antwoord als niet problematisch wordt behandeld, en
(d) de volgende vraag als een item in een agenda of geordende reeks van vragen wordt
vormgegeven.
’En’-vragen kunnen als een methode worden gebruikt om een bepaalde geordende reeks of
agenda van vragen af te werken of om deze suggestie te wekken. Dit betekent ook dat
gespreksdeelnemers door middel van ’en’-vragen teruggebracht kunnen worden naar een
bepaalde globale lijn van vragen waar even van afgeweken is. De lijn wordt als het ware
opnieuw opgepakt en voortgezet. Dit is te zien in het volgende fragment dat het vervolg is
van fragment 6c.
(6d) [C/30-6/2]
® H: en in ’t algemeen gaat dan over behalve 75
(0.5) 76
H: vannacht dus niet meer ofzo 77
(0.3) 78
P: nou: dan gaat ’t wel weer over, maar over ’n paar uur ben ik dan weer 79
wakker, en dan begint ’t weer 80
H: ja 81
(1.5) 82
H: MAAR ’N HOUDINGSVERANDERING dat geeft [verbetering 83
P: [dat geeft wel maar ik heb d’r 84
’s morgens wel last van m’n (handen) 85
(0.4) 86
P: [denk ’k van hé die arm 87
H: [(ja) 88
(0.6) 89
® H: en ov[er­dag 90
P: [die zit niet lekker 91
(0.4) 92
P: .hh ’S MORGENS EERST dan heb ’k ook last, 93
142Na het antwoord van de patiënt in de regels 79-80 op een ’en’-vraag en een ontvangstbe-
vestiging van de huisarts, stelt de huisarts na een lange pauze een gesloten vraag. Deze
vraag wordt gemarkeerd door ’maar’ en het luid uitspreken van het begin van de vraag.
De vraag grijpt inhoudelijk terug op informatie die de patiënt eerder in het consult heeft
gegeven. De huisarts segmenteert deze vraag dus als een onderbreking van de lopende lijn
van activiteiten. Na het antwoord van de patiënt stelt de huisarts een nieuwe ’en’-vraag.
Hij plaatst deze vraag door het gebruik van ’en’ als een volgende item in een serie van
vragen, en reactiveert die lijn van vragen ook op dat moment.
’En’ wordt door huisartsen gebruikt aan het begin van vraagbeurten in de klachtbe-
sprekingsfase om vragen aan elkaar te koppelen. Huisartsen laten hiermee zien een
bepaalde geordende reeks of een globale activiteit te volgen. Iedere volgende vraag is dan
een item van die reeks of agenda.
’En’ kan ook gebruikt worden aan het begin van oorzaakzoekende vragen (zie de
fragmenten 3 en 4). Ik heb aangegeven dat huisartsen met oorzaakzoekende vragen een
overgang teweeg brengen van beschrijving naar verklaring in de klachtbespreking. Deze
vragen lijken een afwijking van het standaardpatroon in de klachtbespreking te zijn. De
vragen hebben een zeer open karakter en de patiënt wordt gevraagd naar zijn eigen ideeën
over de oorzaak van de klacht. Wanneer de oorzaakzoekende vraag wordt ingeleid door
’en’ zou dit een manier zijn voor huisartsen om te laten zien dat deze vragen deel
uitmaken van een normaal of standaard handelingsschema of handelingslijn in de
klachtbespreking. Deze handelingslijn betreft een bepaald zoekschema van de huisarts dat
leidt tot een diagnose van de klacht. Deze stap is echter wel van een ander niveau dan
bijvoorbeeld de reeks ‘en’-vragen in fragment 6b. In de fragmenten 6 en 6b zijn de ’en’-
vragen thematisch lokaal aan elkaar gekoppeld. Het betreft vragen over verschillende
aspecten van de klacht. Een oorzaakzoekende vraag die voorafgegaan wordt door ’en’ is
op een globaler niveau gekoppeld. Dit wil zeggen dat deze vraag wordt gepresenteerd als
een volgende stap in het diagnostisch werk van de huisarts en daarmee als afsluiting van
de vorige activiteit. Na vragen die gericht zijn op de beschrijving van aspecten van de
klacht komt ’logischerwijs’ een vraag over de oorzaak van de klacht aan de orde. Althans,
de huisarts laat door de markering van de oorzaakzoekende vraag deze volgorde als
handelingslogisch verwachtbaar vervolg zien.
Heritage en Sorjonen (1994: 19) laten zien dat sprekers strategisch gebruik kunnen
maken van ’en’ voorafgaande aan een vraag. Vragenstellers kunnen hiermee bijvoorbeeld
moeilijke of delicate zaken in vragen aansnijden en deze toch als routine-matig onderdeel
van de gewone, te verwachten agenda presenteren. Dit strategisch gebruik van ’en’ zou
ook door de huisartsen gehanteerd kunnen worden bij het stellen van oorzaakzoekende
vragen. Zij presenteren dan oorzaakzoekende vragen als een volgende stap in een hande-
lingsreeks, terwijl deze vragen handelingsmatig lokaal een overgang bewerkstelligen van
beschrijving naar verklaring.
In het volgende fragment, dat voorafgaat aan fragment 3, stelt de huisarts eerst
vragen over aspecten van de klacht nekpijn. Één van deze vragen wordt ingeleid door ’en’.
Na een antwoord op deze vraag waarin de patiënt een consequentie van haar klacht be-
schrijft, stelt de huisarts een oorzaakzoekende vraag die eveneens begint met ’en’.
(3b) [F/5-7/1]
® H: .h (.) dat speelt al langer begrijp ­ik 183
P: ja heb ’k al heel lang,= 184
H: =­°ja°= 185
P: =ik heb al e:h, ’n hele tijd eh, ’k heb zelf zo’n 186
143massageapparaat die zet [ik d’r dan wel op, en dat, .hh dat als ’k 187
H: [h hm 188
P: dat aan ’t, dat trekt er dan bijvoorbeeld zo aan hè= 189
H: =°ja°= 190
P: =dan (.) °dan is gewoon ’n heerlijk gevoel verder, dus ik dacht° >’k 191
ga er maar even heen<, misschien dat ik naar ’n fysiotherapeut moet 192
ofzo, [.hh 193
® H: [°ja bijvoorbeeld° (.) en heb je d’r al iets eer’ ’n keer 194
iets voor gebruikt, van die pilletjes of­zo 195
P: ­nee:, ik heb ook wel e::h, (.) poeiers voor hoofdpijn omdat het me 196
dat echt helemaal ­eh .hh da’ 197
H: jah 198
(1.0) 199
P: de tranen schieten me d’r soms gewoon van in de ogen [°zo pijnlijk is 200
H: [°ja° 201
P: dat dan° 202
® H: EN snap je d’r iets van (waarom) dat nou steeds in jouw nek schiet? 203
De huisarts formuleert de oorzaakzoekende vraag als een volgende vraag in een serie
vragen door deze met ’en’ te beginnen. Ze presenteert de oorzaakzoekende vraag als een
volgende stap in een globale handelingsreeks en normaliseert door het gebruik van ’en’
deze vraag. Hoewel de huisarts nu een ander type handeling verricht, presenteert zij deze
als een logische handeling binnen een globale handelingsreeks. De huisarts markeert de
handeling ook door de ’en’ luid uit te spreken.
Hoewel met oorzaakzoekende vragen een ander type handeling in de klachtbespre-
kingsfase wordt geïnitieerd, presenteren huisartsen deze handelingen altijd als continuerend
in een verwachtbaar handelingsverloop wanneer zij deze handelingen laten voorafgaan
door ’en’.
7.3.2.2 Markering door ’maar’
Oorzaakzoekende vragen worden niet alleen voorafgegaan door ’en’. Zoals in de fragmen-
ten 4 en 4b te zien is, kunnen deze vragen ook voorafgegaan worden door ’maar’. Met het
voegwoord ’maar’ wordt volgens de Algemene Nederlandse Spraakkunst (1984: 643) een
tegenstellend verband uitgedrukt. Spooren en Jaspers (1990) onderscheiden verschillen
typen tegenstellingsrelaties die door middel van ’maar’ kunnen worden uitgedrukt
8.
’Maar’ kan ook aan het begin van een uiting voorkomen en heeft dan andere gebruiks-
functies. Redeker (1994:213) onderscheidt, in navolging van Van Dale en de ANS, twee
functies van het gebruik van ’maar’ aan het begin van een uiting. In de eerste plaats kan
’maar’ een contrast aangeven met de voorafgaande taalhandeling. Ten tweede kan ’maar’
de functie van tegenstelling hebben met de gedachtengang, de context of de situatie.
Binnen deze laatste functie onderscheidt Redeker een segmenterende en een expressieve
functie. Segmenterend wil zeggen dat een spreker met ’maar’ een onderwerp kan afsluiten
en een nieuw onderwerp kan aansnijden (’maar nu even iets anders’). De expressieve
functie houdt in dat iemand met ’maar’ zijn afkeuring of verbazing laten blijken (’maar
dat kun je toch niet zeggen’).
Redeker kijkt in haar onderzoek naar de functie van ’maar’ als segmentatiesignaal.
Zij laat zien dat ’maar’ ook zonder dat het wordt voorzien van metalinguïstische marke-
ringen zoals ’het hierbij laten’ of ’iets heel anders’ als segmentatiemiddel wordt gebruikt.
8 Foolen (1993) geeft een goed overzicht van de verschillende onderscheidingen van het contrast-’maar’.
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gesteld verband legt (’maar dat is toch niet het geval’) en gevallen waar een door ’maar’
gemarkeerde thematische of anderszins functionele segmentgrens samenvalt met een
beurtovername (’maar niemand stelt zich de vraag...’). Volgens Redeker is dit onderscheid
echter niet altijd hard te maken. Er zijn genoeg gevallen waarbij ’maar’ alleen als
segmentatiesignaal functioneert. Redeker concludeert dan ook dat ’maar’ ‘‘als segmentatie-
signaal een restrictie legt op de verwachting dat het lopende discourse-segment gecontinu-
eerd zal worden’’. Deze restrictie kan echter van verschillende orde zijn. ‘‘Soms gaat het
om een extreme restrictie (...), maar vaak is de afbakening subtieler en laat het de
continuering van globalere eenheden onverlet’’ zoals stappen binnen een argumentatie of
betoog.
In de collectie oorzaakzoekende vragen in mijn corpus die worden ingeleid met
’maar’ begint de huisarts op die momenten ook altijd een nieuwe beurt. Het lijkt in die
gevallen vooral om het segmenterende ’maar’ te gaan. ’Maar’ leidt namelijk een vraag in.
Voor ik het gebruik van dit ’maar’ als inleiding op een oorzaakzoekende vraag beschrijf,
kijk ik eerst naar andere instanties waar ’maar’ aan het begin van vraagbeurten van huis-
artsen voorkomt.
In de data kwam het gebruik van dit ’maar’ 28 keer voor
9. ’Maar’ heeft in deze
posities vrijwel uitsluitend een segmenterende functie. Ter illustratie volgt hier een
fragment. De patiënt heeft in dit consult de klachten nek- en hoofdpijn gepresenteerd.
(7) [B/24-8/4]
P: net of of je 97
(0.5) 98
P: nou onder de kippevlooien zit of zohiets 99
H: ja ja 100
(1.2) 101
H: maar uw vrouw heeft gekeken en ’t was niet hzoh[hhh 102
P: [nee hh 103
(0.6) 104
H: neeh dan is ’t goed °°hh°° hoef ik daar nieht naar te hkijhkenhh= 105
P: =neehh hh 106
H: °°nee°°= 107
P: =°lijkt me niet° 108







9 In de 24 gesprekken gebruiken huisartsen in 12 gesprekken 28 keer ’maar’ aan het begin van een
vraagbeurt. Daarbij gebruikt één huisarts in één gesprek 7 keer ’maar’ aan het begin van een vraagbeurt. Ik
heb alleen het gebruik van ’maar’ aan het begin van een nieuwe vraagbeurt geteld in de fase van de klacht-
bespreking van het consult. Dit wil zeggen de fase voorafgaande aan een lichamelijk onderzoek. Ik heb niet
de interjecties ’maar goed’ en ’maar ja’ meegenomen die waarschijnlijk ook een segmenterende functie
vervullen (zie hiervoor Schiffrin, 1987 en Redeker 1990 en 1991).
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Wanneer de patiënt de klacht hoofdpijn beschrijft en een vergelijking maakt (’net of je
onder de kippevlooien zit’), initieert de huisarts een grap hierover waardoor er een
zijstapje in de interactie ontstaat (regels 102-108). De huisarts gebruikt hier overigens
’maar’ als inleiding op zijn uiting om een ontkende verwachting uit te drukken
10. Hierna
stelt de huisarts in regel 109 een gesloten vraag over de duur van de nekklachten. Deze
vraag wordt voorafgegaan door een luid uitgesproken ’maar’. Door middel van dit ’maar’
brengt de huisarts de interactie na het zijstapje weer terug tot de klachtbespreking. Hij
karakteriseert het voorafgaande als tussenactiviteit en reactiveert de globale lijn van het
gesprek. Dit wil zeggen, hij reactiveert de fase van de klachtbespreking waarin hij bezig
was met het verzamelen van informatie over de klacht. Het gebruik van dit ’maar’ noem
ik terugspringend ’maar’. Dit wil zeggen, de huisarts geeft aan dat de handeling thema-
tisch continu is met de eerder gestart handelingsverloop, maar dat het onderwerp van de
handeling thematisch discontinu is met het direct voorafgaande. Mede doordat dit ’maar’
luid uitgesproken wordt, wordt het afgescheiden van de handeling die er direct aan vooraf
gaat.
Opvallend aan dit fragment is dat de beurt van de huisarts begonnen wordt met het
vraagwoord ’hoe’, waarna deze aanzet ’hersteld’ wordt door het luid uitgesproken ’maar’.
Ik heb het idee dat de huisarts een vraag wil stellen over ’hoe lang de patiënt de klacht al
heeft’. Deze veronderstelling wordt ingegeven door zowel de vraag die direct volgt als de
meer concrete invulling over de duur van de klacht in een vervolgvraag (’vier weken of
langer’). Het lijkt erop alsof de huisarts dit herstel uitvoert door zich te oriënteren op het
gespreksonderwerp op dat moment en de overgang die hij wil bewerkstelligen. Hij laat een
oriëntatie zien op interactioneel verworven inzicht in de gespreksstructuur.
De functie van het terugspringend ’maar’ kan echter niet opgaan voor ’maar’ dat
gebruikt wordt aan het begin van een oorzaakzoekende vraag. Huisartsen geven immers op
die momenten niet aan een ander thema te initiëren, maar wel een andere activiteit. Het
volgende fragment illustreert dit gebruik van ’maar’. Een gedeelte uit dit fragment heb ik
reeds eerder in dit hoofdstuk behandeld (fragment 4b). Het betreft een consult waarin de
patiënt de klachten ’nekpijn’ en ’hoofdpijn’ heeft gepresenteerd. In de klachtbespreking
stelt de huisarts een oorzaakzoekende vraag die vooraf gegaan wordt door ’maar’.
(4c) [A/6-7/5]
P:
.hh >dus<, en ’k hou helemaal niet van om hierh te zihtten hoor want 74
eh, ’k eh ’k ga niet zo gauw naar [’n dokter toe, 75
H: [hm 76
P: [°want° hs ((neus ophalen)) 77
H: [°hm° 78
H: .hh= 79
P: =neh je:, hè bah. 80
® H: MAAR JE:, e:h, °eh° had je zelf ’n idee zo van, waardoor dat kwam? of 81
e:h, 82
(0.5) 83
H: waarom ’t nu anders is dan an­ders 84
Door middel van het luid uitgesproken ’maar’ brengt de huisarts hier een overgang aan
van de beschrijving van klachtaspecten naar een mogelijke verklaring. Naast ’maar’ en
10 Zie voor het gebruik van ’maar’ als inleiding op een ontkende verwachting hoofdstuk 5, paragraaf
5.3.2.
146volume geeft de huisarts hier nog meer markeringssignalen, zoals aarzelingen (’eh eh’) en
een herstel
11.
’Maar’ wordt door huisartsen in oorzaakzoekende vragen gebruikt om een
handelingsovergang te markeren. Het gebruik van dit ‘maar’ noem ik vooruitspringend
’maar’.
Zowel het terugspringend ’maar’ als het vooruitspringend ’maar’ segmenteren beide
de interactie. Ze doen dit echter op verschillende niveaus. Redeker (1994: 219) stelt dat
’maar’ een restrictie van een verschillende orde kan aangeven. In het geval van terugsprin-
gend ’maar’ is die restrictie op een lokaal thematisch niveau. Er wordt lokaal overgegaan
naar een ander thema in de klachtbespreking. In het geval van vooruitspringend ’maar’
opereert die restrictie op een globaler niveau. Er wordt overgegaan van beschrijving naar
verklaring van de klacht, maar men blijft binnen het globale kader van de klachtbespre-
kingsfase.
In het volgende fragment is het gebruik van vooruitspringend ’maar’ minder
duidelijk. In dit consult presenteert de patiënt darmklachten.
(5b) [A/6-7/1]
P: en in e:h kijk want dat was ’t een dag, en dat was ’t in ieder geval weer over 72
H: mhm= 73
P: =ja >en te meer als ik zo’n zetpil gebruikte< nou heb ik dat ­nu niet gedaan 74
want die heb ik niet meer: °die zijn inmiddels op
.hh maar h’ dus dus ik zet nou 75
door 76
(1.2) 77
H: je je denkt nu aan iets anders dan [eh [nee nee 78
P: [°nou nee [nee (dat) niet °nee= 79
® H: =maar had je een idee dan waardoor dat jaarlijks kwam 80
In de klachtbespreking presenteert de patiënt dat hij al eerder darmklachten heeft gehad en
dat deze door middel van zetpillen zijn behandeld. De huisarts stelt in regel 79 een
declaratieve oorzaaksvraag gericht op een concrete oorzaak. Hij brengt op dat moment een
handelingsmatige overgang tot stand van vragen over aspecten van de klacht, naar een
vraag over de mogelijke oorzaak van de klacht. Deze overgang zou gemarkeerd kunnen
worden door de pauze in regel 78 en de herhaling (’je je’). De huisarts laat in zijn vragen
zien over te stappen van een concrete naar een abstracte, systematische oorzaak (regel 79
versus regel 81). Deze keuze wordt mede gestuurd door het antwoord van de patiënt op de
eerste vraag naar een concrete oorzaak. De patiënt ontkent in regel 80 een andere
verklaring voor de huidige manifestatie van de klacht te hebben. Hij suggereert hier echter
eventueel mee dat hij wel een bepaalde gedachte over de klacht heeft. Dit is ook te zien
aan het gebruik van ’dan’ door de huisarts waarmee immers die suggestie wordt geëxplici-
teerd. De mogelijkheid wordt door de huisarts bevraagd (’had je een idee dan’). Hij stelt
een open oorzaakzoekende vraag die hij markeert door middel van een vooruitspringend
’maar’. De overgang die de huisarts bewerkstelligt is echter minder groot dan in fragment
4c. De huisarts vraagt in de oorzaakzoekende vraag die vooraf gegaan wordt door ’maar’
11 Chafe (1987) heeft laten zien dat segmentgrenzen vaak gepaard gaan met pauzes en aarzelingen tijdens
de planning van het volgende segment. Schegloff (1979) heeft laten zien dat thematische overgangen of
verschuivingen ook vaak gepaard gaan met vormen van herstel.
147nu expliciet naar een mogelijke systematische oorzaak voor de klacht.
Tot slot van deze paragraaf wil ik nog een fragment bespreken waar de huisarts in
een oorzaakzoekende vraag zowel ’en’ als ’maar’ gebruikt. Dit fragment bestaat uit
fragment 4 en een gedeelte dat daaraan voorafgaat. In dit consult heeft de patiënt de
klachten nekpijn en hoofdpijn gepresenteerd. Na enkele vragen stelt de huisarts een
oorzaakzoekende vraag gemarkeerd door ’maar’ (’maar je eh eh had je zelf ’n idee zo van
waardoor dat kwam...’) (fragment 4b). Ik heb eerder beschreven dat de huisarts door
middel van deze vraag op zoek gaat naar een concrete oorzaak voor de klacht. De patiënt
reageert hierop door middel van een uitgebreide specificerende rapportage waarin zij eerst
het veelvuldig terugkomen van haar klacht rapporteert, vervolgens een mogelijke verkla-
ring voor de huidige manifestatie van de klacht (’trekken verstandskies’) geeft en afsluit
met symptomen van de klacht. De huisarts reageert op deze rapportage met ontvangstbe-
vestigingen. Vervolgens stelt de huisarts een nieuwe oorzaakzoekende vraag in regel 112.
De huisarts is nu op zoek naar een systematische oorzaak voor de klacht (’vaker’ en
’vaak’).
(4d) [A/6-7/5]
P: nou daar kan ’k heelmaal hniet tegen, [
.hh moet wel goed e::h slapen 108
H: [°hm° 109
P: [’s nachts. hs ((neus)) 110
H: [°ja ja° 111
® H: .hh En e:hm, 112
(1.1) 113
® H: je hebt wel va:ker deze klachten maar dat duurt ’t kort, maa heb je 114
­enig idee waarom je dan zo vaak deze klachten hebt. 115
De huisarts markeert zijn vraagbeurt door ’en’, dat luid uitgesproken wordt. Hij presenteert
door middel van dit ’en’ de vervolghandeling als een volgende stap in de handelingslijn.
De oorzaakzoekende vraag volgt niet direct op ’en’, maar wordt vooraf gegaan door een
beurteenheid met een aarzeling, een pauze en een herformulering van de rapportage die de
patiënt gegeven heeft en die als een inleiding op de oorzaakzoekende vraag functioneert.
De oorzaakzoekende vraag begint met een niet geheel uitgesproken ’maar’. De huisarts
segmenteert hiermee deze vraag als handelingsmatig niet continu ten opzichte van het
voorafgaande. Hij gebruikt dus het vooruitspringende ’maar’. In eerste instantie markeert
de huisarts de oorzaakzoekende vraag als een handeling die de lijn van de klachtbe-
spreking volgt en daarmee ook voortbouwt op de rapportage van de patiënt. Wanneer hij
echter expliciet zijn oorzaakzoekende vraag stelt, leidt hij deze in met behulp van een
vooruitspringend ’maar’ waardoor hij de handeling contrasteert ten opzichte van de
voorafgaande beschrijving van de patiënt.
Met oorzaakzoekende vragen initiëren huisartsen een overgang in de klachtbespreking van
het beschrijven van klachtaspecten naar het bevragen van ideeën of kennis van de patiënt
over mogelijke oorzaken voor de klachten. Er vindt een overgang plaats in de handelings-
lijn van de interactie. Deze oorzaakzoekende vragen worden door huisartsen altijd ingeleid
door ’en’ of ’maar’. Door middel van ’en’ markeren huisartsen de oorzaaksvragen als
vragen die deel uit maken van een globale activiteit van klachtbespreking. De vragen
worden gepresenteerd als continuerend in het handelingsverloop van de klachtbespreking.
Dit in tegenstelling tot oorzaakzoekende vragen die voorafgegaan worden door ’maar’.
Huisartsen geven door middel van ’maar’ aan, dat ze een ander type handeling verrichten
dan dat zij daarvoor deden. ’Maar’ segmenteert in dit geval een overgang van het beschrij-
ven van klachtaspecten naar het verklaren van klachten. Huisartsen markeren in deze
148gevallen expliciet dat zij iets anders gaan doen. Huisartsen doen dus verschillende dingen
door middel van ’en’ en ’maar’ aan het begin van oorzaakzoekende vragen. In het geval
van ’maar’ wordt de vraag als afwijking van de lopende handelingslijn gemarkeerd, terwijl
in het geval van ’en’ de vraag als een volgende handelingsfase in een routinematige
handelingsloop wordt gemarkeerd.
7.4 Oorzaakverifiërende vragen
Met een oorzaakzoekende vraag vraagt de huisarts door middel van een open vraag naar
de kennis of de ideeën van de patiënt over een mogelijke oorzaak van de klacht. Opmer-
kelijk is dat de huisarts in die gevallen een soort van diagnostische activiteit in eerste
instantie door de patiënt zelf laat doen.
Naast deze oorzaakzoekende vragen komen er in de data ook consulten voor waarin
de huisarts oorzaaksvragen stelt waarin iets expliciet als oorzaak voor de klacht wordt
benoemd. Ik noem dergelijke vragen oorzaakverifiërende vragen. De huisarts legt een
oorzaak aan de patiënt voor in de vorm van een gesloten vraag met antwoordverwachting.
De huisarts verricht daarbij dus zelf de diagnostische activiteit. In dit onderzoek kijk ik
naar oorzaakverifiërende vragen waarin de huisarts een psychosociaal aspect benoemt als
mogelijke oorzaak voor de klacht
12.
De oorzaakverifiërende vragen komen meer overeen met de expliciete psychosoci-
ale verklaringen van patiënten dan de oorzaakzoekende vragen. Immers, alle drie de
componenten waaruit expliciete psychosociale verklaringen bestaan zijn in de oorzaak-
verifiërende vragen ook aanwezig, namelijk klacht, ‘linkage proposal’ en oorzaak. Ter
illustratie volgen hier twee voorbeelden van oorzaakverifiërende vragen.
(8) [F/5-7/2]
H: >kan ’t ook een soort< zenuwachtigheid wezen 149
(6e) [C/30-6/2]
H: heeft dat nou ook te maken met de drukte enzo in ’t ­werk of eh, 407
Meestal wordt er in de oorzaakverifiërende vragen gerefereerd aan de klacht door verwij-
zingen als ’’t’ of ’dat’, soms wordt de klacht na een verwijswoord nog expliciet genoemd
(’dat wazige zien’, ’die nekklachten’). In de twee bovenstaande fragmenten wordt het
causale verband tussen de klacht en de oorzaak aangebracht door de werkwoordsconstruc-
ties ’kan wezen’ en ’heeft te maken’. Het causale verband wordt door de huisartsen als
tentatief gepresenteerd en voorgelegd aan de patiënt. De mogelijke oorzaak wordt altijd
expliciet genoemd in de oorzaakverifiërende vragen. Dit is immers de reden om deze
vragen als oorzaakverifiërend te typeren. De oorzaak wordt altijd gekarakteriseerd in
algemene termen als ’stress’, ’spanning’, ’zenuwachtigheid’, waarbij soms het oorzaaksob-
ject nader gespecificeerd wordt (’stress rondom je vader’, ’drukte enzo in ’t werk’). De
huisartsen voorzien deze oorzaken vaak van ‘approximators’
13, als ’een soort’ of ’of zo’.
Met deze ‘approximators’ verbreden de huisartsen het domein dat met de oorzaak wordt
geassocieerd. De huisartsen geven geen concreet feit of omstandigheid aan, maar een
12 In het onderzoeksmateriaal ben ik slechts één somatische oorzaakzoekende vraag tegengekomen. Zie
hiervoor paragraaf 7.4.2, fragment 10.
13 Zie voor nadere uitleg over dit type ‘hedges’ hoofdstuk 5, paragraaf 5.4.1.
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oorzaakverifiërende vragen in de richting van oorzaakzoekende vragen, met het verschil
dat er in oorzaakverifiërende vragen een domein aangegeven wordt waarbinnen de oorzaak
gezocht moet worden en bij oorzaakzoekende vragen niet. De huisarts stuurt door middel
van een oorzaakverifiërende vraag expliciet naar een mogelijke psychosociale oorzaak van
de klacht. Dit in tegenstelling tot oorzaakzoekende vragen waarbij, vooralsnog, open is
binnen welk domein de oorzaak gezocht moet worden.
Zowel in oorzaakzoekende als oorzaakverifiërende vragen wordt er een diagnosti-
sche activiteit door de huisarts geïnitieerd. Bij de beschrijving van oorzaakzoekende
vragen heb ik laten zien dat huisartsen de overgang naar deze nieuwe handeling markeren
in het begin van hun vraag. Ik wil nu kijken of huisartsen wanneer zij oorzaakverifiërende
vragen stellen ook op de een of andere manier aangeven dat zij bezig zijn met verklaren
als activiteit. Daarbij is het van belang te weten dat oorzaakverifiërende vragen in
tegenstelling tot de oorzaakzoekende vragen op verschillende plaatsen in het consult
voorkomen. Oorzaakverifiërende vragen komen niet alleen in de fase van de klachtbespre-
king voor, maar ook na een lichamelijk onderzoek of na een diagnose. Soms is er ten tijde
van een oorzaakverifiërende vraag in het consult al een context gecreëerd voor diagnos-
tisch werk, terwijl die in andere consulten nog gecreëerd moet worden wanneer oorzaakve-
rifiërende vragen worden gesteld. In het laatste geval is de situatie vergelijkbaar met die
waarbinnen oorzaakzoekende vragen voorkomen, aangezien deze laatste altijd in de fase
van de klachtbespreking worden gesteld. Ik zal nu in de volgende paragraaf eerst kijken
naar oorzaakverifiërende vragen die in de fase van de klachtbespreking voorkomen.
7.4.1 Inleidingen op oorzaakverifiërende vragen
Wanneer huisartsen in de fase van de klachtbespreking oorzaakverifiërende vragen stellen,
brengen zij een handelingsovergang teweeg van beschrijving van de klacht naar een
mogelijke verklaring voor de klacht. Zoals zal blijken, leiden huisartsen de oorzaak-
verifiërende vragen in.
In het consult waaruit het volgende fragment afkomstig is heeft de patiënt de
klachten nek- en hoofdpijn gepresenteerd (zie ook fragment 6). Na enkele vragen over de
klacht stelt de huisarts een oorzaakverifiërende vraag in de regels 152-156. In deze vraag
noemt hij expliciet de drie componenten van een verklaring, namelijk de klacht (’nek-
klachten’), het verband (’veroorzaken’) en de mogelijke oorzaak (’gespannen’), waarvoor
weer een andere oorzaak wordt genoemd (’naar maken over die keel’).
(7b) [B/24-8/4]
® H: nou is ’t: eh, BEKEND dat e::h, als je: erg gespannen bent, 143
(0.7) 144
P: h hm 145




H: mijn vraag is, of u: (.) zich toch eh zo e:h o’ naar maakt over 150
die keel, 151
(1.7) 152
H: dat eh u daar gespannen van werd, en dat die nekklachten mede 153
veroorzaken. 154
(0.6) 155
P: jah, (.) nou [°is° 156
H: [zou dat kunnen? 157
150De oorzaakverifiërende vraag wordt hier vooraf gegaan door een inleiding waarmee de
huisarts de oorzaaksvraag aankondigt (regels 143 tot en met 150). Met deze voorbereiden-
de activiteit brengt de huisarts een overgang aan van vragen die gericht zijn op de klacht-
beschrijving naar een vraag die gericht is op een verklaring van de klacht. Mazeland
(1992: 84) geeft in zijn onderzoek naar het gebruik van vraagwoord-vragen in onder-
zoeksvraaggesprekken aan dat:
‘‘Wanneer de entiteit die tot topic van een vraag gemaakt zal worden, contextueel
niet voorhanden is, de introductie daarvan gescheiden van en voorafgaand aan de
vraagstellingseenheid verloopt’’
Hij laat zien dat vragenstellers door beurt-interne of beurt-externe technieken een nieuw
thema in het gesprek kunnen introduceren. Met beurt-interne technieken bedoelt Mazeland
dat het thema in een ’onzelfstandige’ beurtopbouweenheid voorafgaande aan de vraagstel-
lingseenheid wordt ingevoerd. In het geval van beurt-externe technieken wordt het nieuwe
thema in een potentieel zelfstandige beurtopbouweenheid geïntroduceerd. Ook huisartsen
gebruiken deze technieken om oorzaakverifiërende vragen te initiëren om zo een hande-
lingsovergang in de fase van de klachtbespreking tot stand te brengen.
In fragment 6b bijvoorbeeld gebruikt de huisarts een beurt-externe techniek in de
regels 143-146. De introductie van de nieuwe handeling vindt plaats in een zelfstandige
beurt die aangekondigd wordt door ’nou’. Deze zelfstandige beurt heeft een inleidende
status ten opzichte van het geprojecteerde vervolg. De huisarts introduceert ’gespannen
zijn’ als algemene oorzaak voor nek- en hoofdpijnklachten en presenteert dit als een alge-
meen geldende opvatting (’is ’t bekend’ en het gebruik van het onpersoonlijke onderwerp
’je’). Zoals ook Mazeland aan de hand van een fragment demonstreert, zou de patiënt na
deze beurteenheid kunnen reageren. De huisarts eindigt de beurt met dalende intonatie en
er is een plaats die relevant is voor beurtoverdracht (PRO). Er volgt echter een pauze en
een zeer zacht uitgesproken minimale reactie van de patiënt (’jah’). De patiënt geeft door
zijn reactie te kennen dat hij er van uitgaat dat de huisarts nog niet klaar is met wat hij
wil zeggen en hij beschouwt de betreffende uiting van de huisarts dan ook als een prelimi-
naire activiteit (Schegloff, 1980).
Na de minimale reactie van de patiënt volgt een meta-uiting waarin de huisarts zijn
volgende activiteit aankondigt (’mijn vraag is’). Hierna volgt een transformatie van de
algemene bewering die de huisarts in zijn aankondiging heeft gedaan in een vraag over de
concrete situatie van de patiënt. De huisarts verbindt in de oorzaakverifiërende vraag
verschillende feiten met elkaar tot een causaal verband (’naar maken over keel’ leidt tot
’gespannenheid’ leidt tot ’nekklachten’). Dat verband legt hij aan de patiënt als mogelijke
verklaring voor.
De huisarts bereidt in dit fragment door middel van beurt-externe technieken een
nieuw type handeling voor, namelijk een verklaring voor de klacht. Zo brengt deze
huisarts een overgang aan van beschrijving naar verklaring van de klachten. De introductie
van de handeling heeft sequentieel gezien een preliminaire, ondergeschikte status en
projecteert een vervolg. De patiënt geeft door zijn reacties te kennen deze eenheid als
preliminair aan een vervolghandeling te beschouwen. In de preliminaire eenheid wordt een
algemeen geldend verband gepresenteerd dat vervolgens in de vorm van een oorzaakverifi-
erende vraag aan de specifieke situatie van de patiënt wordt gerelateerd. Ik zal nu nog een
fragment laten zien waarin de huisarts een vergelijkbare procedure hanteert.
In het volgende fragment wordt de oorzaakverifiërende vraag van de huisarts door
151middel van een uitgebreide aankondiging ingeleid. Ook hier brengt de huisarts op die
manier een overgang teweeg van beschrijving naar verklaring van de klacht. De patiënt
heeft in dit consult de klacht ’moe’ gepresenteerd en aangegeven dat ze zelf niet denkt dat
dit komt door oververmoeidheid aangezien ze op tijd naar bed gaat. Nadat de huisarts
enkele vragen over de klacht heeft gesteld en de patiënt aangeeft dat ze bang is voor een
virus, start de huisarts een inleiding op een oorzaakverifiërende vraag.
(9) [F/5-7/3]
® H: EHM, 262
(1.3) 263
H: >als ’t nou (doorzich) was< van kijk je kan natuurlijk moe zijn omdat 264
je oververmoeid bent, maar er zijn nog ’n heleboel ANdere redenen om 265
moe te zijn hè, ’t kan zijn dat je dingen die je doet (.) dat je daar 266
eh::, eh ja te veel energie insteekt bijvoorbeeld (hè) dan slaap je 267
wel genoeg, (.) maar ’n (.) dan heb je toch niet genoeg energie om 268
alle dingen die je doet zo overdag om dat e:h voor mekaar te krij¯gen 269
(1.1) 270
H: en dat kan allerlei redenen kan dat hebben omdat je iets heel goed 271
wil ­doen, omdat je ’t extra goed wil doen, 272
(1.1) 273
H: (>hè<) omdat je thuis ook nog alles goed in orde wil hebben weet ik 274
’t wat, kunnen allerlei redenen [kunnen 275
P: [°h hm 276
H: daarvoor zijn. 277
(1.1) 278
H: >kan ook zijn< dat je loopt te prakkezeren ergens over, omdat je 279
vindt dat iets toch anders moet weet ik ’t ¯wat 280
(1.0) 281
H: >­zo van</ dat kan ­eh[::, dat kan allemaal. 282
P: [jah 283
(1.3) 284
H: heb je in die richting gedacht over zeg maar hoe je omgaat met 285
din­gen 286
In dit fragment gebruikt de huisarts de door de patiënt verworpen oorzaak (’overver-
moeid’) als opstap voor het noemen van andere mogelijke oorzaken. De één op één relatie
die de patiënt vermoedt tussen klacht en oorzaak wordt door de huisarts uitgebreid naar
meerdere potentiële oorzaken. Ik wil nu niet nader ingaan op de manier waarop de huisarts
deze inleiding (regels 262-282) vormgeeft. Ik wil alleen constateren dat zij in de aankondi-
ging mogelijke oorzaken presenteert die zij vervolgens tot een algemene oorzaak herfor-
muleert in de oorzaakverifiërende vraag in de regels 285-286 (’hoe je omgaat met din-
gen’). De huisarts gebruikt dus ook in dit fragment beurt-externe technieken om de
handeling verklaren in te leiden. Deze inleiding heeft een preliminaire status ten opzichte
van het vervolg en wordt ook zo behandeld door de patiënt. De patiënt reageert slechts
sporadisch en alleen met luistersignalen op deze inleiding.
In de oorzaakverifiërende vraag in dit fragment wordt de oorzaak niet expliciet
geformuleerd; het is een vage herformulering van de voorafgaande inleiding. Eerst vat de
huisarts het voorafgaande samen met ’die richting’. Dit herformuleert en verduidelijkt zij
(’zeg maar’) tot ’hoe je omgaat met dingen’. De huisarts noemt de klacht ook niet
expliciet en verwijst daar zelfs niet naar. Deze verwijzing heeft zij echter wel in het begin
van haar inleiding gegeven (’moe’). Het verband tussen de oorzaak en klacht wordt gefor-
muleerd door ’denken in/over’. In deze oorzaakverifiërende vraag wordt de oorzaak
minder expliciet geformuleerd dan in de andere vragen van dit type in de data. Er wordt in
dit fragment niet een concrete psychosociale categorie als oorzaak gepresenteerd (bijvoor-
beeld ‘gespannenheid’ of ‘stress’), maar meer een psychologisch proces.
152Huisartsen gebruiken inleidingen voorafgaande aan een oorzaakverfiërende vraag. Zij
brengen door middel van deze inleidingen een handelingsovergang aan naar een verklaring
voor de klacht en creëren hiermee een context waarin een verklaring kan worden geïni-
tieerd. Naast deze gespreksorganisatorische functie hebben de inleidingen ook een
legitimerende functie ten opzichte van het door de huisarts voorgestelde verband tussen
een psychosociale oorzaak en de klacht. In fragment 7b geeft de huisarts een verantwoor-
ding door zich te beroepen op algemene expertkennis. In fragment 9 geeft de huisarts een
verantwoording door aan te geven dat er veel meer oorzaken voor oververmoeidheid
kunnen zijn dan die door de patiënt genoemd. De huisartsen geven in de inleidingen hun
kennis over mogelijke oorzaken voor de klacht en brengen deze kennis vervolgens in
verband met de concrete klacht van de patiënt in de oorzaakverifiërende vraag. Zij geven
zo voorafgaand aan de oorzaakverifiërende vraag een verantwoording voor het hypo-
thetische verband dat zij aanbrengen tussen de klacht en een psychosociale oorzaak.
Wanneer deze techniek om oorzaakverifiërende vragen te initiëren vergeleken
wordt met de manieren waarop huisartsen oorzaakzoekende vragen in de fase van de
klachtbespreking initiëren, valt het volgende op. Bij oorzaakverifiërende vragen wordt door
de huisarts meer gespreksorganisatorisch werk dan bij oorzaakzoekende vragen. Deze
laatste worden immers alleen gemarkeerd door ’en’ of ’maar’. Met oorzaakverifiërende
vragen initiëren huisartsen door middel van (uitgebreide) preliminaire activiteiten vragen
over mogelijke verbanden tussen psychosociale oorzaken en de klacht. Ze laten hiermee
zien deze vragen als delicate handelingen te beschouwen. Althans, deze handelingen
worden met meer voorzichtigheid geïnitieerd dan de oorzaakzoekende vragen.
7.4.2 Oorzaakverifiërende vragen binnen een verklaringskader
Huisartsen kunnen door middel van oorzaakverifiërende vragen psychosociale aspecten als
mogelijke oorzaak van de klacht aan de patiënt voorleggen. In de vorige paragraaf heb ik
laten zien dat huisartsen inleidingen gebruiken om deze vragen te initiëren in de fase van
de klachtbespreking. Hiermee creëren zij een handelingsovergang van beschrijving naar
verklaring van de klacht. In sommige consulten is men op het moment van een oorzaak-
verifiërende vraag al aan het verklaren of is de verklaring een logisch vervolg in het
verloop van het consult. Op die momenten is er dus een kader beschikbaar waarin een
verklaring kan worden gedaan, terwijl in de fragmenten uit de vorige paragraaf dit kader
nog gecreëerd moest worden. Ik wil nu naar twee soorten kaders kijken waarin de
handeling verklaren wordt gedaan zonder extra voorbereidend gespreksorganisatorisch
werk.
In het eerste soort kader stellen huisartsen oorzaakverifiërende vragen na rapporta-
ges van patiënten waarin deze mogelijk verklaringsmateriaal hebben gepresenteerd. Ik heb
in hoofdstuk 6 laten zien dat huisartsen elementen uit rapportages van patiënten kunnen
transformeren tot expliciete verklaringen. Op deze manier kunnen patiënten in hun
rapportages een kader hebben gecreëerd voor de handeling ’verklaren’. In het volgende
fragment heeft de patiënt hartproblemen gepresenteerd. Na een vraag van de huisarts of de
klacht verergert wanneer de patiënt zich inspant, reageert deze met een uitgebreide
rapportage over haar spanningen. De huisarts herformuleert deze rapportage vervolgens in
een oorzaakverifiërende vraag waarin zij ’wat spanning’ als mogelijke oorzaak voor de
klacht formuleert. Zij behandelt de rapportage van de patiënt hiermee als een impliciete
verklaring.
153(2) [H/14-7/1]
H: nee: hebt u ook ’t idee dat ’t daar misschien iets mee te maken zou 83
kunnen hebben met wat spanning 84
In dit fragment presenteert de huisarts de oorzaakverifiërende vraag uitdrukkelijk als
’uitgelokt’ door de specifieke rapportage van de patiënt . Dit is onder andere te zien aan
het gebruik van de anafoor ’daar’ die terugverwijst naar het zojuist besprokene. De vraag
van de huisarts bouwt dus thematisch voort op de voorafgaande uitingen. De patiënt heeft
in dit geval door haar rapportage reeds een kader gecreëerd voor de handeling verklaren
en de huisarts kan daarin zonder extra gesprekswerk haar oorzaakverifiërende vraag
stellen.
Ook in het volgende fragment is er reeds een kader voor de handeling verklaren
gecreëerd, maar op een iets andere wijze dan in het vorige fragment. Ik heb fragmenten uit
dit consult al eerder uitgebreid behandeld in paragraaf 6.5.2. Het betreft het consult waarin
een moeder met haar kind naar de huisarts komt. Het kind presenteert de klacht hoesten.
Tijdens het gesprek lijkt de huisarts twee keer een verklaring te hebben afgeleid uit de
rapportage van de moeder zonder deze verklaring te expliciteren. Zij benoemt slechts de
consequenties van een geïnfereerd verband. De moeder wijst deze infereerbare verklarin-
gen af. Ze heeft dus geen kader voor de handeling ’verklaren’ gecreëerd. De huisarts lijkt
echter wel zo’n kader te veronderstellen. Ze stelt twee maal een consequentie van een
geïnfereerd verband aan de orde. Het is na de tweede afwijzing van de patiënt (’geen dons
in ieder geval’) dat de huisarts een oorzaakverifiërende vraag stelt.
(8b) [F/5-7/2]
H: wat voor kussen heeft ze 142
(1.7) 143
P: eh geen geen dons in ieder geval >maar op de camping doet ze het ook, 144
maar bij een ander doet ze het ook< 145
(1.2) 146
H: °mhm maakt geen verschil° 147
(0.5) 148
® H: >kan ’t ook een soort< zenuwachtigheid wezen 149
In dit consult heeft de huisarts een verklaringskader gecreëerd naar aanleiding van de
rapportages van de patiënt. De huisarts laat door haar vragen naar specifieke slaapomstan-
digheden zien een verklaring uit de rapportage van de patiënt geïnfereerd te hebben.
Doordat het verklaringskader hiermee is gecreëerd, kan de huisarts zonder extra gespreks-
werk een oorzaakverifiërende vraag stellen waarin een ander oorzaaksdomein wordt
gepresenteerd.
In het tweede type kader wordt de oorzaakverifiërende vraag geïnitieerd na de fase
van de klachtbespreking. De verklaringsvraag lijkt in die omgeving een logische volgende
stap in het vervolg van het consult. In het volgende fragment heeft de patiënt ondermeer
de klacht duizeligheid gepresenteerd. De huisarts markeert een overgang naar een andere
fase in het consult door een lange pauze, een aankondiging (’nou’) en een herstel waarna
zij een somatische oorzaakverifiërende vraag initieert. Deze mogelijke oorzaak leidt tot
een voorstel tot onderzoek waarmee deze oorzaak getoetst kan worden. Na dit voorstel tot
onderzoek initieert de huisarts haar oorzaakverifiërende vraag.
(10) [E/11-8/1]
(1.6) 678
P: hs ((neus ophalen)) 679
(2.9) 680
H: nou wat je e::h, je denkt zelf niet aan bloedarmoede of­zo 681
(0.7) 682
154P: heb ’k vroeger wel gehad 683
H: ja= 684
P: =maar ja= 685
H: =hebben we toen wel gepr[ikt, maar das alweer ’n jaar 686
P: [ja 687
H: geleden, .hh [’k kan vragen of de assistente nog even 688
P: [°ja° 689




.hh [kan ’k dat nog even doen, [.hh en misschien heeft ’t toch 693
P: [°ja° [ja 694
H: nog: te maken maar ja dan zou je ’n lijstje bij moeten maken, met 695
alle stress rondom, 696
(0.4) 697
P: hja= 698
H: =<je vader>. 699
In dit consult heeft de huisarts al eerder een kader gecreëerd voor de handeling verklaren
door een overgang aan te brengen naar een diagnosefase in het consult. De oorzaakveri-
fiërende vraag wordt dan ook binnen dit kader gesteld.
In het volgende fragment wordt de oorzaakverifiërende vraag geïnitieerd na de
fases klachtbespreking, diagnose en voorstel tot behandeling. Ik heb fragmenten uit dit
consult eerder behandeld in paragraaf 7.3. In dit consult is tot nu toe nog geen oorzaak
voor de klacht vastgesteld. Wel is een mogelijke concrete oorzaak als tillen genoemd door
de huisarts maar die is door de patiënt afgewezen (zie fragment 6b in paragraaf 7.3.).
Na een lichamelijk onderzoek waarin spierspanning in de schouder wordt geconstateerd,
wordt er een behandelingsvoorstel gedaan in de vorm van fysiotherapie en paracetamol.
Hierna stelt de huisarts een oorzaakverifiërende vraag. Op dit moment heeft hij het briefje
voor de verwijzing voor de fysiotherapie al afgescheurd maar nog niet ingevuld.
(6e) [C/30-6/2]
((papier gescheur)) (1.1) 407
® H: heeft dat nou ook te maken met de drukte enzo in ’t ­werk of eh, 408
(0.5) 409
P: <nou> dat dacht ik nie[t 410
H: [niet dat je zeg[t van ik voel me 411
P: [n:ee: 412
H: gestressed of ge- gespannen daardoor, ’t is meer eh, 413
(2.0) 414
P: >nee ik dacht zelf eerst van< nou misschien wel wat kou ofzo ja 415
Het zoeken naar een verklaring lijkt in dit geval geen consequenties meer te zullen hebben
voor de diagnose en de behandeling. De oorzaak wordt hier door de huisarts als een soort
van ’achteraf-reflectie’, post-diagnostisch aan de orde gesteld waardoor er niet een
specifiek kader voor deze handeling gecreëerd hoeft te worden.
Wanneer huisartsen oorzaakverifiërende vragen stellen in de klachtbesprekingsfase
verrichten zij gespreksorganisatorisch werk om deze handeling te initiëren. Dit doen zij
door middel van inleidingen. Hiermee wordt een kader gecreëerd voor de handeling
’verklaren’. Dit kader is al beschikbaar wanneer patiënten rapportages presenteren waarin
zij potentieel verklaringsmateriaal aandragen of wanneer de huisarts verklaringsmateriaal
infereert. Huisartsen verrichten dan geen extra gesprekswerk om de vragen te initiëren.
Ook in latere fasen van het consult kan de huisarts oorzaakverifiërende vragen initiëren.
Het kader voor een verklaring wordt dan gecreëerd als een logische volgende stap in het
consult. Ook in die gevallen wordt er geen extra gesprekswerk door de huisarts verricht.
1557.4.3 Het gebruik van ’ook’
In de formuleringen van de oorzaakverifiërende vragen wordt door de huisartsen vrijwel
altijd ’ook’ gebruikt. Het lijkt hierdoor alsof huisartsen de oorzaak presenteren naast een
reeds eerder gepresenteerde andere oorzaak
14. Ik zal in deze paragraaf nader op de
functie van ’ook’ in oorzaakverifiërende vragen ingaan.
’Ook’ kan verschillende functies hebben in het taalgebruik. Er is echter tot op
heden, voor zover mij bekend, weinig gekeken naar de gebruiksfuncties van ’ook’
15.
’Ook’ heeft meestal een adderende functie. Dit wil zeggen dat ’ook’ een relatie veronder-
stelt met een bepaalde handeling of activiteit binnen of buiten het gesprek. Deze adderende
functie van ’ook’ lijkt echter niet voor oorzaakverifiërende vragen te gelden. In het
volgende fragment presenteert de huisarts een oorzaakverifiërende vraag met ’ook’.
(1b) [A/6-7/2]
H: die eh, dat WAZige zien (.) heeft dat ook te maken met eh of je: druk 247
bent:? of net niet. 248
In dit fragment presenteert de huisarts ’druk zijn of niet druk zijn’ als mogelijke oorzaak.
In het consult worden voorafgaande aan dit fragment geen andere oorzaken gepresenteerd.
Het adderend gebruik van ’ook’ lijkt in dit geval geen juiste beschrijving. Ook in de
overige oorzaakverifiërende vragen wordt de oorzaak nooit gepresenteerd naast één of
meerdere andere mogelijke oorzaken. In het consult waaruit het volgende fragment
afkomstig is, zijn er wel eerdere potentiële psychosociale oorzaken genoemd (slaapom-
standigheden), maar deze zijn door de patiënt afgewezen.
(8) [F/5-7/2]
H: >kan ’t ook een soort< zenuwachtigheid wezen 149
Het gebruik van ’ook’ in oorzaakverifiërende vragen heeft dus een andere functie dan een
adderende functie.
Met behulp van ’ook’ laten huisartsen zien de genoemde oorzaken in hun oorzaak-
verifiërende vragen af te zwakken. Dit wil zeggen dat de huisarts een psychosociale
oorzaak aan de patiënt presenteert, maar deze oorzaak tegelijkertijd iets afzwakt door het
gebruik van ’ook’. ’Ook’ wordt dus als afzwakker gebruikt van het gepresenteerde causale
verband.
7.5 Oorzaakzoekende en oorzaakverifiërende vragen
14 In één fragment met een oorzaakverifiërende vraag wordt geen ’ook’ gebruikt. In dit fragment wordt
de vraag naar een psychosociale oorzaak echter direct gekoppeld aan een daarvoor geuite mogelijke
somatische oorzaak. Zie hiervoor fragment 10, paragraaf 7.4.2. In dit geval wordt de psychosociale oorzaak
als een alternatieve verklaring gepresenteerd naast een hiervoor genoemde medische verklaring.
15 Binnen de pragmatiek wordt er in een studie van Blakemore (1987) enige aandacht gewijd aan ’too’
en ’also’. Bij de beschrijving van ’too’ baseert Blakemore zich voornamelijk op een studie van Karttunen
(1974). Verder is mij alleen het proefschrift van Franck (1980) bekend waarin zij ondermeer gekeken heeft
naar gebruiksfuncties van het Duitse ’auch’.
1567.5.1 Verschillen in distributie
Zoals ik heb laten zien gebruiken huisartsen twee soorten oorzaaksvragen om psychosoci-
ale oorzaken voor de klacht aan de orde te stellen. Naast een verschil in de vorm van de
vraag is er ook een verschil in distributie tussen deze oorzaaksvragen. Oorzaakzoekende
vragen komen uitsluitend voor in de klachtbesprekingsfase van het consult, terwijl
oorzaakverifiërende vragen ook in andere fasen voorkomen.
Wanneer oorzaaksvragen in de klachtbespreking aan de orde komen moet er een
kader gecreëerd worden om een verklaring voor de klacht te initiëren. Huisartsen verrich-
ten in het geval van oorzaakverifiërende vragen gespreksorganisatorisch werk om een
kader te creëren voor deze vragen. De vragen worden uitgebreid ingeleid waarmee
tegelijkertijd de oorzaaksvraag gelegitimeerd wordt. In het geval van oorzaakzoekende
vragen is het gesprekswerk van de huisarts om een overgang naar een verklaring te
bewerkstelligen minimaal. Door de oorzaakverifiërende vragen zo zorgvuldig voor te
bereiden laten huisartsen zien oorzaakverifiërende vragen als delicatere handelingen te
behandelen dan oorzaakzoekende vragen. Huisartsen formuleren hun oorzaakverifiërende
vragen ook met de nodige voorzichtigheid, wanneer het om psychosociale verklaringen
gaat. In de formulering van deze vragen worden vaak modale bepalingen of werkwoorden
gebruikt (’misschien’, ‘zou kunnen’). Bovendien worden oorzaakverifiërende vragen
meestal voorzien van ’ook’, waarmee de huisarts zijn psychosociale verklaring afzwakt en
waarmee hij de delicaatheid van de handeling versterkt. Oorzaakverifiërende vragen
worden dus voorzichtig gedaan door huisartsen, alleen presenteren de huisartsen hier wel
expliciet een psychosociale verklaring. Oorzaakzoekende vragen worden minder voorzich-
tig gedaan en vooralsnog is het onduidelijk of de huisarts met een dergelijke vraag op
zoek is naar een psychosociale verklaring.
7.5.2 Interactionele functie
In oorzaaksvragen zijn huisartsen gericht op de kennis van de patiënt met betrekking tot
de klacht. Zij zijn gericht op een reactie van de patiënt met betrekking tot een verklaring
voor de klacht. Deze functie van de oorzaaksvragen wordt versterkt door de vraagvorm
waarin de vragen worden gepresenteerd. De vragen zijn daarmee sequentieel implicatief
ten aanzien van hun vervolg. Deze sequentiële implicativiteit heeft tot gevolg dat de
vaststelling van een mogelijke psychosociale verklaring als een gezamenlijke activiteit
wordt vormgegeven. De vorm van oorzaaksvragen heeft dus niet alleen verregaande
sequentiële consequenties, maar lijkt ook met het oog daarop te worden vormgegeven door
huisartsen. Er wordt door huisartsen de gelegenheid gecreëerd om in het consult psycho-
sociale verklaringen als een gezamenlijke activiteit tot stand te brengen.
Deze gezamenlijke constructie of vaststelling van een psychosociale verklaring lijkt
niet alleen van belang voor de verifiëring van de psychosociale omstandigheden en het
mogelijke verband, maar ook voor het verdere verloop van het consult. Bij een somatische
verklaring of diagnose volgt er meestal een advies in de vorm van een behandeling. Dit
lijkt bij psychosociale verklaringen problematisch wanneer de patiënt een dergelijke
verklaring afwijst. Immers, een dergelijke verklaring heeft betrekking op een situatie uit de
leefwereld van de patiënt. Het gevolg hiervan is dat een advies waarschijnlijk direct te
maken heeft met de leefwereld van de patiënt. De coöperatie van de patiënt bij de
vaststelling van een psychosociale verklaring lijkt dus een belangrijk voorwaarde voor het
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De twee soorten oorzaaksvragen verschillen in de manier waarop de huisarts deze
interactionele functie tracht te bewerkstelligen. In oorzaakverifiërende vragen verricht de
huisarts zelf de diagnostische activiteit door middel van een psychosociale verklaring,
maar legt hij deze verklaring ter goedkeuring aan de patiënt voor. De huisarts presenteert
een mogelijke oorzaak die uit het kennisdomein van de patiënt afkomstig is en is gericht
op de bevestiging van deze oorzaak waarmee de psychosociale verklaring door beiden
wordt vastgesteld. De huisarts stuurt in deze gevallen expliciet naar een psychosociale
verklaring en de huisarts is gericht op de gezamenlijke vaststelling hiervan. In oorzaak-
zoekende vragen geeft de huisarts aan zich geheel te richten op het kennisdomein van de
patiënt. Hij vraagt immers aan de patiënt of deze een mogelijke verklaring voor de klacht
heeft. De huisarts lijkt hiermee op zoek te zijn naar een psychosociale verklaring. Het kan
zijn dat de huisarts een oorzaak binnen het psychosociale domein vermoedt, maar geen
idee heeft welke concrete psychosociale oorzaak een rol kan spelen. Het kan echter ook zo
zijn dat de huisarts een duidelijke psychosociale oorzaak vermoedt en dat hij door middel
van een oorzaakzoekende vraag de patiënt aftast en kijkt of deze open staat voor een
dergelijke verklaring
16. De huisarts probeert als het ware de patiënt zelf tot een psychoso-
ciale verklaring te bewegen. De huisarts stuurt in deze gevallen impliciet naar een
psychosociale verklaring en is ook hier gericht op een gezamenlijke vaststelling. In de
twee oorzaaksvragen is er met andere woorden een verschil in explicietheid waarmee de
huisarts aangeeft op zoek te zijn naar een psychosociale verklaring en de gezamenlijke
totstandkoming ervan. Immers, door het gesloten karakter van oorzaakverifiërende vragen
stuurt de huisarts expliciet naar een psychosociale verklaring, terwijl het open karakter van
oorzaakzoekende vragen de patiënt niet beperkt tot een strikte psychosociale verklaring.
In de volgende paragraaf beschrijf ik de reacties van patiënten op oorzaakveri-
fiërende en oorzaakzoekende vragen. Ik zal onderzoeken of deze vragen van huisartsen
leiden tot een gezamenlijke vaststelling van een psychosociale verklaring van de klacht.
7.6 Reacties van patiënten op oorzaaksvragen
Zowel bij oorzaakverifiërende als oorzaakzoekende vragen worden psychosociale verkla-
ringen niet expliciet tot stand gebracht. Patiënten reageren uiteenlopend op deze vragen.
De reacties van patiënten op oorzaakverifiërende vragen lopen enigszins uiteen. De
reacties op de oorzaakzoekende vragen daarentegen vertonen veel uniformiteit. Ik zal in de
volgende deelparagraaf eerst naar de reacties op oorzaakzoekende vragen kijken.
7.6.1 Reacties op oorzaakzoekende vragen
16 Een dergelijke strategie heb ik in hoofdstuk 6, paragraaf 6.6 beschreven waar huisartsen door middel
van specifieke vragen naar psychosociale omstandigheden patiënten tot specificerende rapportages bewegen
die vervolgens getransformeerd kunnen worden tot psychosociale verklaringen. Met behulp van een oorzaak-
zoekende vraag zou de huisarts de patiënt om een verklaring kunnen vragen die de huisarts vervolgens kan
gebruiken voor zijn eigen verklaring.
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reageren uitsluitend met epistemische disclaimers (Schegloff, 1995): ze geven te kennen
niet te weten wat de oorzaak van hun klacht kan zijn. Een voorbeeld betreft fragment 5c.
In het consult heeft de patiënt darmklachten gepresenteerd (zie fragmenten 5 en 5b uit
paragraaf 7.3).
(5c) [A/6-7/1]
H: maar had je een idee dan waardoor dat jaarlijks kwam= 81
® P: =nee nee geen idee 82
(0.4) 83
De patiënt geeft aan niet te weten wat de oorzaak voor de klacht kan zijn.
De patiënt geeft een ontkenning (’nee nee’) en een epistemische disclaimer
(’geen idee’). Ook in het consult waarin de patiënt nekklachten (zie fragment 4 in
paragraaf 7.3) presenteert, reageert de patiënt op de oorzaakzoekende vraag met een
ontkenning en een epistemische disclaimer.
(4) [A/6-7/5]
H: je hebt wel va:ker deze klachten maar dat duurt ’t kort, maa heb je 114
­en[ig idee waarom je dan zo vaak deze 115
P: [ja, 116
H: klachten hebt. 117
(1.3) 118
® P: nee: dat weet ’k eigenlijk niet.= 119
H: =de: eh wa wat doe je voor be­roep? 120
In een ander consult waarin de patiënt ook nekklachten presenteert, reageert de patiënt
eveneens met een claim het niet te weten (’nee’) op de oorzaakzoekende vraag van de
huisarts (zie fragment 3 in paragraaf 7.3).
(3c) [F/5-7/1]
H: EN snap je d’r iets van (waarom) dat nou steeds in jouw nek schiet?= 205
® P: =nee:. 206
(1.2) 207
H: ­°ne[e° 208
P: [’t is een soort verkramping, (.) in in ’t begin had ik wel eens 209
echt van door spanning ofzo, [maar ik heb nou verder 210
H: [hm 211
P: °geen spanningen meer ( )° 212
Na een pauze herhaalt de huisarts de reactie van de patiënt als een verzoek om bevesti-
ging. De patiënt reageert in overlap met een symptoom van haar klacht en geeft vervol-
gens een verklaring die impliciet verworpen wordt. Zij geeft eerst aan niet te weten wat
haar klacht kan veroorzaken,. Vervolgens rapporteert ze een vermoedelijke verklaring uit
het verleden.
Ook in het volgende fragment reageert de patiënt met een ontkenning op de vraag
naar een verklaring van de huisarts. Direct daarna rapporteert zij een impliciet verworpen
somatische verklaring (’t hb-gehalte). In het consult heeft de patiënt de klacht moeheid
gepresenteerd.
(11) [H/14-7/2]
H: en heb je ook ’n verklaring voor de moeheid? 66
(1.3) 67
® P: nee, ’k heb wel eh mijn eh, 68
(0.9) 69
P:
.hh hb gehalte nog laten meten bij de assistente, 70
[en dat was, 71
H: [hja, 72
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H: t[waa:lf twaalf komma drie. 74
P: [°twaa:lf° 75
P: (°juist°) dus dat was verder eh, was verder goed. 76
H: .HHhh MAAR, 77
(2.1) 78
H: je zegt zelf van eh nou 79
De reacties van patiënten op oorzaakzoekende vragen is dat ze niet weten wat de oorzaak
van hun klacht zou kunnen zijn. Soms wordt dit niet weten gevolgd door een verworpen
verklaring. De patiënten geven dan aan geen eigen verklaring te hebben, maar deze wel
gehad te hebben. Patiënten geven aan geen kennis te hebben over een mogelijke oorzaak
voor de huidige manifestatie van de klacht.
Wanneer oorzaakzoekende vragen impliciet uit zouden zijn op een psychosociale
verklaring van de patiënt dan blijken de reacties van de patiënt op deze vragen geen
bevestiging daarvan te geven. De patiënten geven aan geen idee te hebben wat de
mogelijke oorzaak voor de klacht zou kunnen zijn en leggen hiermee de diagnostische
activiteit weer in handen van de huisarts. Zo bezien lijken de oorzaakzoekende vragen
geen vruchtbare bijdrage te leveren aan de totstandkoming van een diagnose.
7.6.2 Reacties op oorzaakverifiërende vragen
In de oorzaakverifiërende vragen in mijn corpus biedt de huisarts een psychosociale
omstandigheid aan als oorzaak. De vragen zijn gericht op verificatie door de patiënt
waardoor een psychosociale verklaring gezamenlijk tot stand kan worden gebracht. Een
geprefereerd antwoord op deze vragen is bevestiging van het causale verband dat de
huisarts in de oorzaaksvraag formuleert. Expliciete bevestigingen van oorzaakverifiërende
vragen komen in het corpus echter nooit voor. Expliciete verwerpingen daarentegen ook
niet, op één uitzondering na. De reacties op de vragen zijn voorzichtige of zwakke
bevestigingen of voorzichtige verwerpingen. Ik zal deze twee soorten reacties in aparte
deelparagrafen bespreken.
7.6.2.1 Voorzichtige bevestigingen
Patiënten kunnen het causale verband uit de oorzaakverifiërende vraag voorzichtig
bevestigen. Ik bedoel hiermee dat de patiënt in zijn reactie aangeeft dat de psychosociale
verklaring die de huisarts voorstelt het geval zou kunnen zijn. In het onderstaand fragment
geeft de patiënt bijvoorbeeld aan dat het geopperde causale verband misschien wel
mogelijk is (’misschien wel’), waarna hij vervolgt met een epistemische disclaimer.
(2b) [H/14-7/1]
H: nee: hebt u ook ’t idee dat ’t daar misschien iets mee te maken zou 83
kunnen hebben met wat spanning 84
® P: misschien wel maar ’k weet ’t niet 85
In het volgende fragment geeft de patiënt eveneens een voorzichtige bevestiging van het
door de huisarts gepresenteerde causale verband. Alleen gebeurt dit niet meteen na de
oorzaakverifiërende vraag.
160(7c) [B/24-8/4]
H: mijn vraag is, of u: (.) zich toch eh zo e:h o’ naar maakt over die 149
keel, 150
(1.7) 151
H: dat eh u daar gespannen van werd, en dat die nekklachten mede 152
veroorzaken. 153
(0.6) 154
® P: jah, (.) nou [°is° 155
H: [zou dat kunnen? 156
(0.7) 157
® P: dat zou best kunnen ja. 158
(0.7) 159
H: dat zou wel kunnen? 160
P: jawel 161
H: ja 162
De patiënt reageert op de oorzaakverifiërende vraag met een uiting die een zwakke beves-
tiging kan inhouden of zelfs een mogelijke verwerping projecteert (’jah...nou’). Deze beurt
wordt onderbroken door een nieuwe vraag van de huisarts. In deze vraagbeurt wordt het
causale verband (’dat’) als mogelijk verband gepresenteerd (’zou...kunnen’). Na een pauze
reageert de patiënt met een mogelijke bevestiging van het causale verband. De patiënt
gebruikt deels dezelfde formulering als in de vraag van de huisarts, maar voorziet die van
een graadbepaling (’best’) die een bevestigende functie heeft. Deze sequentie wordt
vervolgd met een verzoek om herbevestiging van de huisarts (’dat zou wel kunnen’)
waarin het causale verband wederom als mogelijkheid wordt geformuleerd. De sequentie
wordt ten slotte met de herbevestiging door de patiënt afgesloten
17. In dit geval wordt de
eerste reactie van de patiënt interactioneel geratificeerd tot een gedeeltelijke bevestiging.
Ik laat nu nog een laatste fragment zien met een enigszins andere vorm van
voorzichtige bevestiging.
(8b) [F/5-7/2]
H: >kan ’t ook een soort< zenuwachtigheid wezen= 149
® P: =nou dat heb hebben wij ons wel eens afgevraagd, want als zij het 150
druk heeft gehad, 151
(0.4) 152
H: °ja° 153
P: vooral zoals voor een paar weken terug was zij jarig, en dan begint 154
ze ook heel erg te hoesten, [ze heeft dit weekend een vriendinnetje 155
H: [°ja° 156
P: meegehad naar de camping, 157
(0.5) 158
P: .h dus de hele dag eh beziggeweest, 159
H: °mja° 160
P: en dan inderdaad dan hoest zij hEEL veel 161
17 Houtkoop-Steenstra (1987) heeft beschreven hoe het aangrenzend paar voorstel-acceptatie meestal
bestaat uit een vijfledige sequentie. Na de hoofdsequentie voorstel-acceptatie verzoekt de spreker de hoorder
de acceptatie opnieuw te bevestigen waarna de spreker deze herbevestigt. In fragment 7c is er een
vergelijkbaar sequentieel verloop te zien. De vraag van de huisarts wordt bevestigd door de patiënt, waarna
de huisarts een verzoek om bevestiging doet dat door de patiënt herbevestigd wordt, waarna de huisarts de




P: dat hebben wij ook wel es eh wij hebben zelfs al gedacht aan d’r
tandpasta ’s avonds (.) als ze haar tanden had gepoetst,
De moeder van de patiënt reageert met een voorzichtige bevestiging (’hebben wij ons wel
eens afgevraagd’) en levert hierna bewijs voor deze bevestiging. Door een rapportage over
een situatie laat de patiënt zien de verklaring plausibel te vinden. Dat het voor de moeder
slechts om een mogelijk causaal verband gaat, blijkt uit het vervolg van de rapportage
waarin de moeder een eerdere andere mogelijke oorzaak voor de klacht inbrengt (’tand-
pasta’). De moeder van de patiënt ondersteunt in dit fragment dus de voorzichtige bevesti-
ging van de verklaring door middel van een rapportage, maar geeft tegelijkertijd de status
van deze bevestiging aan door ook nog een andere mogelijke verklaring te presenteren.
Naast deze voorzichtige bevestigingen komt er in het onderzoeksmateriaal één
consult voor waarin de patiënt op de oorzaakverifiërende vraag
18 reageert met een
uitgebreide rapportage waarin zij de geopperde oorzaak ondersteunt. De patiënt levert als
het ware bewijs voor de genoemde oorzaak en bevestigt hiermee impliciet de verklaring
van de huisarts. De patiënt heeft de klacht duizeligheid gepresenteerd. Na een medische
verklaring (bloedarmoede) formuleert de huisarts een mogelijke psychosociale verklaring
(’stress’). De patiënt reageert op deze verklaring met ontvangstsignalen signalen (’hja’ en
’ja’). Hoewel de huisarts de oorzaakverifiërende vraag eindigt met een alternatief dat de
mogelijkheid van verwerping van het geopperde verband open laat (’of niet’), reageert de
patiënt met een rapportage van een feit dat aansluit bij de concreet genoemde psychosoci-
ale feiten in de vraag. De oorzaakverifiërende vraag leidt in dit consult tot een uitgebreide
probleemstelling (Jefferson, 1988).
(10) [E/11-8/1]
H: en misschien heeft ’t toch nog: te maken maar ja dan zou je ’n 693
lijstje bij moeten maken, met alle stress rondom, 694
(0.4) 695
P: hja= 696




H: en met moeder nou thuis,= 701
P: =°hja°= 702
H: =en alle [spanningen van dien, [en e’ [bens] vader 703
P: [°ja° [ja 704
P: °hja° 705
H: >of ­niet< 706
18 In het betreffende fragment heeft de oorzaakverifiërende vraag niet de vorm van een vraag. De
huisarts suggereert een mogelijke psychosociale oorzaak. Ik reken deze suggestie wel tot de oorzaakverifië-
rende vragen, aangezien er een psychosociaal feit expliciet als oorzaak voor de klacht wordt gepresenteerd en
de suggestie wel sequentieel implicatief is.
162® P: m’n me m’n schoonmoeder eh zijn we ook geroepen die was ook e:h
(0.5)
H: ook niet ­goed
P: nee ja is nu weer maar ja °god die mensen als die eenmaal
longontsteking krijgen dat weet je wel hè° .hh
Met hun reacties op oorzaakverifiërende vragen brengen patiënten soms de psychosociale
verklaringen gezamenlijk met de huisarts tot stand. Patiënten bestrijden niet de mogelijke
plausibiliteit van de verklaring. De patiënten geven nooit expliciete bevestigingen, maar
wel voorzichtige of impliciete bevestigingen. De verklaringen van de huisarts worden als
een mogelijke verklaring geratificeerd.
7.6.2.2 Voorzichtige verwerpingen
Naast voorzichtige bevestigingen komen ook verwerpingen van het geopperde causale
verband voor. Dit gebeurt slechts in één geval expliciet verworpen. Verwerpingen worden
overwegend met voorzichtigheid geformuleerd en als zwakke verwerpingen gepresenteerd.
De patiënten gebruiken dan in hun reactie tentatieve formuleringen. In het volgende
fragment verwerpt de patiënt het causale verband van de huisarts in de vorm van een
tentatieve, subjectieve opinie (’nou dacht ik niet’). Aan de vorm van de reactie is te zien
dat de patiënt dit als een niet geprefereerd antwoord ziet. De ontkenning komt als laatste
element (’niet’) en wordt voorafgegaan door andere aanwijzingen waaruit de niet geprefe-
reerdheid van de reactie blijkt (’nou, ’dacht’).
(6e) [C/30-6/2]
H: heeft dat nou ook te maken met de drukte enzo in ’t ­werk of eh, 407
(0.5) 408
® P: <nou> dat dacht ik nie[t 409
H: [niet dat je zeg[t van ik voel me gestressd of 410
® P: [n:ee: 411
H: ge- gespannen daardoor, ’t is meer eh, 412
(2.0) 413
® P: >nee ik dacht zelf eerst van< nou misschien wel wat kou ofzo ja 414
P(?): .hh 415
P: maare:h ja dan moet ’t toch wel over gaan, 416
Naar aanleiding van de gedeeltelijke verwerping van het causale verband door de patiënt,
stelt de huisarts een controlevraag waarin hij psychosociale verschijnselen (’gestressd’,
’gespannen’) als gevolg van de zojuist genoemde psychosociale oorzaak formuleert. Hij
verzoekt de patiënt via deze vraag nogmaals te reageren op het door hem geopperde
causale verband, maar heeft daar de eerdere reactie van de patiënt in verdisconteerd door
de vraag ontkennend te formuleren (’niet dat je zegt’). De controlevraag spreekt een
verwachting uit met betrekking tot de reactie van de patiënt. Dit is ook te zien aan het
vervolg van deze vraagbeurt waarin de huisarts een alternatieve verklaring (’’t is meer eh’)
initieert maar niet afmaakt. Na een lange pauze reageert de patiënt met een verwerping en
een toelichting in de vorm van een rapportage van een impliciet verworpen mogelijke
verklaring
19. De mogelijke verklaring wordt als een subjectieve verklaring geformuleerd
door het gebruik van tentatieve elementen (’ik dacht zelf’).
Ik zal nu nog een fragment laten zien waarin de patiënt voorzichtig reageert op de
19 Zie voor een uitgebreide analyse van deze werkwijze hoofdstuk 5, paragraaf 5.3.2.
163oorzaakverifiërende vraag van de huisarts. In dit consult heeft de patiënt de klacht
moeheid gepresenteerd en heeft de huisarts een lange inleiding op haar oorzaakverifiërende
vraag gegeven. Zij heeft in deze inleiding verschillende mogelijke oorzaken genoemd en
vraagt aan de patiënt of zij al in de richting van de zojuist genoemde oorzaken heeft
gedacht. Zij vat die richting letterlijk (’zeg maar’) samen in de formulering ’hoe je omgaat
met dingen’. De patiënt reageert op deze vraag met een ontkenning.
(9b) [F/5-7/3]
H: heb je in die richting gedacht over zeg maar hoe je [omgaat met 284
® P: [°nee 285
H: din­gen 286
® P: °nee nee 287
(1.2) 288









P: (d’r is ’n hoop) veranderd natuurlijk hè, ’n andere school en eh:, 298
H: °h hm 299
® P: op jezelf gaan wonen maar ik (.) ’k weet niet of dat wel eh . 300
H: °hm 301
De patiënt geeft in overlap met de vraag van de huisarts al een zacht uitgesproken
ontkenning. Na de vraag reageert ze met een gedupliceerde ontkenning (’nee nee’). De
patiënt geeft aan nog niet in deze richting gedacht te hebben en verwerpt niet de moge-
lijkheid van een oorzaak. Na een pauze, waarbij een reactie op de verwerping van de
patiënt achterwege blijft, herformuleert de patiënt de door de huisarts genoemde oorzaak
(’jij bedoelt gewoon geestelijk moe’). Dit lijkt een controle of de patiënt de vraag van de
huisarts goed begrepen heeft. Na een zeer lange pauze (2.7 seconden) geeft de patiënt een
specifieke rapportage over veranderingen in haar leven die zouden kunnen wijzen op de
genoemde oorzaak. De patiënt contrasteert (’maar’) vervolgens deze feiten met een
mogelijke te infereren verband tussen deze feiten en de klacht in een elliptische constructie
(’’k weet niet of dat wel’). De patiënt verwerpt op dit moment niet de causale relatie,
maar geeft aan dat ze deze feiten niet in eerste instantie in relatie met de klacht kan
brengen.
De huisarts reageert op deze zwakke verwerping met een controlevraag waarin zij
de patiënt verzoekt nogmaals te reageren op het door haar geopperde causale verband,
maar waarin ze de reactie van de patiënt heeft verdisconteerd door de vraag ontkennend te
formuleren (’’t is ook niet zo dat je zegt’). Ze presenteert het causale verband nu als een
mogelijkheid.
(9c) [F/5-7/3]
P: op jezelf gaan wonen maar ik (.) ’k weet niet of dat wel eh . 300
H: °hm 301
(0.7) 302
H: ’t is ook niet zo dat je zegt, direct zegt, van ­Nou: dat zou best 303
kunnen 304
(0.9) 305
® P: nee: 306
H: ’t komt je wat vreemd voor zal ik maar zeggen 307
(1.4) 308
164® P: h:m:: (.) ­ja ’t zou misschien wel kunnen maar [’k ’k, weet ’t niet. 309
H: [°ja 310
Na een pauze verwerpt de patiënt het mogelijke causale verband (’nee’). De huisarts stelt
vervolgens een nieuwe controlevraag waarin ze de verwerping van de patiënt herformu-
leert. Na een lange pauze geeft de patiënt aan dat er misschien wel een mogelijke causale
relatie is maar ze contrasteert dit wel weer met een epistemische disclaimer (’maar ’k weet
’t niet’). Ze geeft aan zelf niet te weten of deze relatie aanwezig is.
In dit fragment geeft de patiënt met de nodige voorzichtigheid aan dat ze denkt dat
de causale relatie tussen de klacht en de oorzaak niet bestaat. De huisarts tracht door
middel van doorvragen opnieuw het causale verband te thematiseren, waarna uiteindelijk
de patiënt de mogelijke causale relatie gedeeltelijk bevestigt, maar ook aangeeft hierover
geen kennis te hebben. De voorzichtige verwerping wordt in dit consult omgezet in een
wel zeer voorzichtige bevestiging.
In één consult verwerpt de patiënt op expliciete wijze het causale verband. De
patiënt heeft oogklachten gepresenteerd.
(1b) [A/6-7/2]
H: =ja ja
.hh EN e::hm, 245
(0.7) 246
H: die eh, dat WAZige zien (.) heeft dat ook te maken met eh of je: druk 247
bent:? of net niet. 248
® P: nee nee nee. 249
H: da maakt niet uit? 250
® P: nee nee want z’ z’ zo zoals nu dan zie ik ’t af en toe, 251
De huisarts onderzoekt in een oorzaakverifiërende vraag of deze klacht te maken kan
hebben met ’drukte’ of het tegenovergestelde ’geen drukte’. De huisarts laat door zijn
alternatiefvraag zien geen kennis over deze psychosociale omstandigheid van de patiënt te
hebben. De patiënt reageert met een ontkenning op de genoemde oorzaken (’nee nee nee’).
Hierop stelt de huisarts een controlevraag die de patiënt bevestigt en vervolgt met een
uitgebreide toelichting waarin hij nogmaals zijn symptomen beschrijft.
Wanneer patiënten het causale verband verwerpen formuleren zij dit dus vrijwel altijd met
voorzichtigheid. Er komt slecht één expliciete verwerping voor. Na een voorzichtige
verwerping reageert de huisarts steeds met een soort controlevraag. In deze controlevragen
wordt het causale verband opnieuw gethematiseerd, maar wordt de verwachting van het
antwoord op grond van de vorige bijdrage van de patiënt verdisconteerd. De huisarts doet
als het ware een hernieuwde poging om het causale verband aan de orde te stellen en om
naar overeenstemming toe te werken. In fragment 9c leidt dit ertoe dat de patiënt uiteinde-
lijk het causale verband als een mogelijkheid bevestigt. De psychosociale verklaringen
worden met andere woorden soms gedeeltelijk gezamenlijk tot stand gebracht.
In de manieren waarop patiënten reageren op de oorzaakverifiërende vragen is hun
oriëntatie te zien ten aanzien van hun competentie over causaliteitsoordelen, ook al betreft
dit domeinen waarover zij de expertise bezitten. Zelfs als de huisarts niet expliciet om een
reactie vraagt op een mogelijke verklaring reageren patiënten met epistemische disclaimers
(’ik weet ’t niet’), subjectiveringsuitdrukkingen met cognitiewerkwoorden (’denken’) en
modale bepalingen (’misschien’). Door de wijze waarop patiënten hun reacties formuleren
laten zij wederom zien dat zij in het consult verklaringen als delicate handelingen doen.
165Aan de andere kant zouden patiënten met een dergelijke reactie ook hun weerstand kunnen
laten blijken tegen een psychosociale verklaring. Zij zouden dan door hun voorzichtige
verwerpingen en gedeeltelijke bevestigingen laten zien niet open te staan voor een
dergelijke verklaring.
7.7 Domeincheckliststrategie
In deze paragraaf onderzoek ik het sequentiële vervolg van de reacties van patiënten op
oorzaakzoekende en oorzaakverifiërende vragen. Ik zal hierbij alleen stilstaan bij het
sequentiële vervolg van de verwerpingen van patiënten na oorzaakverifiërende vragen en
van de ontkenningen na oorzaakzoekende vragen. In die gevallen wordt er immers niet
gezamenlijk een psychosociale verklaring tot stand gebracht.
In de vorige paragraaf heb ik laten zien dat huisartsen na voorzichtige verwerpin-
gen van patiënten controlevragen stellen waarin zij opnieuw de verklaring voor de klacht
thematiseren. In deze controlevragen wordt altijd de verwachting van het antwoord op
grond van de vorige bijdrage van de patiënt verdisconteerd. De huisarts doet als het ware
een hernieuwde poging om het causale verband aan de orde te stellen en om naar overeen-
stemming toe te werken. Zoals ik in de vorige paragraaf heb laten zien slaagt de huisarts
hier incidenteel in. Wanneer de huisarts hier niet in slaagt wordt de verklaring niet meer
aan de orde gesteld.
Ik heb in paragraaf 7.6.2 gesteld dat huisartsen met oorzaakzoekende vragen
impliciet sturen naar een verklaring binnen een psychosociaal domein. Evidentie voor deze
veronderstelling wordt mede gegeven door het sequentiële vervolg na de reacties van
patiënten op deze vragen. Patiënten geven op deze vragen aan geen idee te hebben wat een
oorzaak voor de klacht zou kunnen zijn en zij leggen hiermee de diagnostische verant-
woordelijkheid weer in handen van de huisarts. In de consulten waarin de patiënten alleen
ontkenningen geven op de oorzaakzoekende vraag, dit wil zeggen zonder een verworpen
verklaring, initieert de huisartsen vervolgens direct na deze ontkenningen een bepaald
sequentieel patroon. De huisarts start op die momenten namelijk een serie vragen waarmee
hij op zoek gaat naar potentiële psychosociale oorzaken. Hij stelt de patiënt vragen over
psychosociale feiten of over andersoortige biografische feiten. De huisarts is op zoek naar
aspecten van de leefwereld van de patiënt die in een mogelijke causale relatie staan met de
klacht. Ik noem deze ’strategie’ van huisartsen de domeincheckliststrategie.
In het volgende fragment is een voorbeeld van een dergelijke sequentieel verloop te
zien. In dit consult staan de klachten moeheid en hoofdpijn centraal. In het fragment
reageert de patiënt met een ontkenning (’nee’) op de oorzaakzoekende vraag van de
huisarts (regel 86).
(11b) [H/14-7/2]














P: reilt en zeilt wel. 95
® H: ­ja 96
(1.1) 97




P: .uhuh ((zucht)) 102
(0.7) 103




® H: geen problemen ­thuis 108
P: °nee:° 109
(0.8) 110
® H: kind slaapt door ’s ­nachts 111
(0.9) 112
P: nou de laatste tijd niet zo [hoor 113
® H: [­nee 114
(0.4) 115
P: nee: 116




® H: .hhh wordt je daar ook moe ­van .hhh 121
(1.9) 122
P: ja hh 123
(0.8) 124
P: ja dat kun je wel zeggen ja ((lachend uitgesproken)) 125
(1.4) 126
H: .hh ben je al moe als je ’s morgens op­staat 127
Als de patiënt aangeeft geen verklaring te hebben voor haar klacht in regel 87 (’nee’),
start de huisarts een serie vragen waarin zij verschillende aspecten uit de leefwereld van
de patiënt aan de orde stelt. Aan het sequentiële verloop na de oorzaakzoekende vraag is
te zien dat de huisarts op zoek is naar een psychosociale oorzaak. Ten eerste blijkt dit uit
de onderwerpen die de huisarts aan de orde stelt. De vragen hebben allemaal betrekking
op het psychosociale domein, in dit fragment op de leefwereld van de patiënt. Er is een
duidelijk inhoudelijk verschil tussen de laatste vraag (’ben je al moe als je ’s morgens op-
staat’) en de vragen die daaraan vooraf gaan. De laatste vraag betreft een vraag naar de
gevolgen van huiselijke omstandigheden, in tegenstelling tot de eerdere vragen die alle
betrekking hebben op algemene psychosociale aspecten. Een eerste kenmerk van deze
strategie is dat de vragen die de huisarts stelt na het uitblijven van een verklaring van de
patiënt inhoudelijk beperkt zijn tot het psychosociale domein. Binnen dit domein worden er
verschillende deeldomeinen gecheckt door de huisarts.
Ten tweede blijkt ook uit de wijze waarop de huisarts omgaat met de reacties van
de patiënt dat zij op zoek is naar psychosociale oorzaken voor de klacht. Afhankelijk van
het type antwoord van de patiënt wordt deze behandeld als een potentiële bron voor
oorzaak van de klacht. Wanneer de patiënt een ontkenning geeft op de domeincheckvraag
reageert de huisarts meestal met een parafrase of een verzoek om bevestiging (zie regels
96 en 104). Wanneer de patiënt een bevestiging geeft op de domeincheckvraag wordt er
door de huisarts doorgevraagd binnen dit domein. De patiënt heeft hiermee een ingang
gecreëerd tot een potentiële psychosociale verklaring voor de klacht. Vervolgens leidt dit
tot de formulering van een potentiële psychosociale verklaring (regel 121). Uit de reacties
167op de antwoorden van de patiënt blijkt dat de huisarts naar een aspect zoekt in de leefwe-
reld van de patiënt dat zij in verband kan brengen met de klacht. Dat de huisarts deze
aspecten in verband brengt met de klacht in de vorm van een verklaring wordt veroorzaakt
door de context waarin deze vragen worden gesteld. De huisarts heeft door het stellen van
de oorzaakzoekende vraag immers een overgang aangebracht in de interactie van beschrij-
ving naar verklaring van de klacht. Op dit moment in het consult is de activiteit verklaren
van de klacht globaal als handelingskader actief. Door vragen over psychosociale feiten te
stellen na een oorzaaksvraag worden deze vragen en antwoorden ook binnen dit kader
geïnterpreteerd.
De huisarts checkt in deze strategie dus verschillende domeinen van de leefwereld
van patiënten waarin mogelijke psychosociale oorzaken aanwezig kunnen zijn. Wanneer
dit binnen een bepaald domein niet het geval is, wordt er na een controlevraag overgegaan
naar een volgend domein. In het bovenstaande fragment is dit patroon terug te zien. Er
worden verschillende domeincheckvragen door de huisarts gesteld. De domeinen ’thuis’,
’gelukkig zijn’ en ’kind’ worden hier achtereenvolgens aan de orde gesteld. Op de eerste
twee domeinvragen volgt een ontkenning van de patiënt. De patiënt geeft aan dat het
binnen deze domeinen goed gaat. Op de laatste domeinvraag geeft de patiënt een bevesti-
ging. Hiermee heeft de patiënt een ingang gecreëerd voor een oorzaak binnen dit domein.
De huisarts vraagt vervolgens door binnen dit domein en presenteert vervolgens een
oorzaakverifiërende vraag waarin een aspect uit dit domein tot oorzaak wordt getransfor-
meerd.
Er zijn in de domeincheckliststrategie twee verschillende sequentiële patronen die
kunnen worden doorlopen. In het volgende schematische overzicht worden deze weergege-
ven:
H: oorzaakzoekende vraag




H: verzoek om bevestiging/parafrase
P: herhaling ontkenning eventueel voorzien van toelichting
168H: nieuwe domeinchecklistvraag
(2) P: bevestiging eventueel voorzien van rapportage
H: doorvragen
H: legt oorzakelijk verband met de klacht
Schema 1. Domeincheckliststrategie
In het volgende fragment wordt dezelfde strategie gebruikt. Het betreft een fragment uit
het consult waarin de patiënt de klacht nekpijn presenteert en dat ik eerder als fragmenten
4 en 4b aan de orde heb gesteld. De huisarts stelt een oorzaakzoekende vraag (regels 112-
117) en de patiënt reageert met een ontkenning en een epistemische disclaimer (regel 119).




.hh En e:hm, 112
(1.1) 113
® H: je hebt wel va:ker deze klachten maar dat duurt ’t kort, maa heb je 114
­en[ig idee waarom je dan zo vaak deze 115
P: [ja, 116
H: klachten hebt. 117
(1.3) 118
P: nee: dat weet ’k eigenlijk niet.= 119
® H: =de: eh wa wat doe je voor [be­roep? 120
P: [misschien aan mij ze/ nou, de e:h 121
zwakzinnigenzorg zit ’k, [.hh hs ((neus)) 122
® H: [hm maar niet veel til­len ofzo, [of eh, 123
P: [nee::h. 124
® H: vin is is dat ­zwaar? 125
(1.8) 126
P: n lichamelijk bedoel ­je (.) ofse of [gees°te­lijk°] 127
H: [jah ] of of ’t voor 128
jou [’n zwaar beroep ­is 129
P: [nee:h, 130
® H: nee?= 131
P: =nee hoor nee,= 132
® H: =vind je ’t ­leuk 133
P: ja hh 134
® H: de d’r zijn geen problemen op ’t werk, die eh mee kunnen spe­len 135
P: nee hoor, nee[: daar ligt ’t niet aan. 136
® H: [van dingen die je dwars zitten of­zo: eh, (.) in 137
privesfeer ook ­niet 138
P: nee ook niet. hh[hh 139
H: [nee,
.h 140
P: nee dat dat gaat almaal hartstikke goed dus dat eh,= 141
H: =E[N, 142
P: [°daar ligt ’t gewoon [niet aan°. 143
® H: [e::h heb je nog bepaalde hob­by’s:? 144
(1.6) 145
H: eh waarbij je veel e:h, zit of of eh veel in be[paalde houding 146
P: [nee:h 147
H: ­bent, of e:h veel met je nek ­doet, 148
(0.8) 149
P: ne[e:h¯ 150
169® H: [­sport. 151
(0.8) 152
P: nee ik doe niet aan sport hh[hh (.) °op zich zou dat wel 153
H: [°heelmaal niet° 154
P: goed zijn maar.° 155
(1.0) 156
De huisarts stelt in zijn vragen verschillende biografische feiten van de patiënt aan de orde
die als mogelijke domein voor een psychosociale oorzaak kunnen dienen. Het eerste
domein dat de huisarts checkt is het werk van de patiënt (regel 120). Nadat de patiënt
vertelt wat ze voor werk doet, stelt de arts een controlevraag over een mogelijke implicatie
van dit werk (regel 122). De patiënt reageert met een ontkenning. Nadat de inhoud van het
werk aan de orde is geweest, gaat de huisarts over naar het domein van de persoonlijke
beleving van het werk (regel 125). Na een ontkenning van de patiënt stelt de huisarts twee
controlevragen met verzoek om bevestiging. Vervolgens gaat de huisarts over tot het
domein ’problemen op het werk’ in een oorzaakverifiërende vraag. De patiënt ontkent dit
verband (’nee hoor, nee daar ligt ’t niet aan’). Ook wanneer de huisarts vervolgens dit
mogelijke verband verplaatst naar het domein van de thuissituatie reageert de patiënt
afwijzend (’nee ook niet’). Ze geeft daarbij een toelichting waarin ze het tegengestelde
beweert van wat de huisarts gevraagd heeft (’dat gaat almaal hartstikke goed’). Met de
toevoeging ’daar ligt ’t gewoon niet aan’ sluit de patiënt dit domein uit haar leefwereld af
als mogelijke oorzaak van de klacht. De huisarts gaat door met zijn strategie door een
ander domein te checken. Hij checkt eerst de hobby’s van de patiënt en vervolgens de
sportactiviteiten. Ook op deze vragen geeft de patiënt ontkenningen en dus antwoorden die
een verband met de klacht uitsluiten. In dit fragment heeft de domeincheckliststrategie van
de huisarts dus geen succes en wordt er geen psychosociale oorzaak voor de klacht
gevonden. De patiënt wijst in dit fragment zelfs expliciet een oorzaak binnen een bepaald
domein uit de psychosociale sfeer af
20. Uiteindelijk wordt in dit consult een somatische
diagnose en oplossing (’paracetamol’ en ’spierontspanner’) gegeven door de huisarts.
In de data bevindt zich één consult waarin de huisarts een domeincheckliststrategie
hanteert in een andere context dan na een oorzaakzoekende vraag en een ontkenning van
de patiënt. In dit consult heeft de huisarts eerder een oorzaakverifiërende vraag gesteld
(’dat wazige zien heeft dat ook te maken met eh of je druk bent of net niet’) waarop de
patiënt met een expliciete ontkenning reageerde (zie fragment 1b). De patiënt presenteerde
daarop opnieuw zijn symptomen waarna de huisarts enkele vragen over aspecten van de
klacht vraagt. De huisarts stelt vervolgens opnieuw een vraag die inhoudelijk overeenkomt
met de eerdere oorzaakverifiërende vraag, waarop de patiënt een ontkenning en epistemi-
sche disclaimer formuleert. Hierna start de huisarts de domeincheckliststrategie.
(1c) [A/6-7/2]






H: =ook niet eh speciaal. 292
(0.7) 293
20 Overigens wil ik hier wijzen op het feit dat de patiënt in dit consult zelf in haar klachtbespreking al 294
een verworpen psychosociale verklaring heeft gegeven (’’t komt niet van de stress’). Zie hiervoor hoofdstuk 295
5, paragraaf 5.3.1. 296
170P: dat zou ik echt niet weten ­nee¯ 297
(0.4) 298
® H: wat voor werk eh [°doe je°] 299
P: [.hh ] 300
P: nou op op ’t moment doe ik niks. 301
(1.2) 302
P: °.hh° nou dus ja (h’ °ff:) dat is alleen thuis nou eerst voorlopig, 303
MAAR EH ’k bedoel wan’ want ’k ben nog eerst werkzoeken¯de. 304
(0.4) 305
® H: ja (.) maar daar zit je verder niet over in [e:h? 306
P: [neeh n[ee 307
® H: [je hebt ’t niet 308
druk ofzo of zijn geen e:h,= 309
P: =.hh hnou druk ­ja,= 310
H: =andere din[gen die meespelen? 311
P: [e:h::m, ’t is kan best wezen ’k bedoel e:h: eh want waar 312
ik gewerkt had, 313
Op de vraag van de huisarts in regel 286 reageert de patiënt na een lange pauze met een
aankondiging van een niet geprefereerde beurt (’nou’). De huisarts laat een oriëntatie zien
op het niet geprefereerde karakter van deze beurt door hem af te maken (’ook niet eh
speciaal’). De patiënt bevestigt deze formulering door een epistemische disclaimer te uiten
(’zou ik echt niet weten’) gevolgd door een ontkenning. Het is na deze disclaimer dat de
huisarts een domeincheckliststrategie initieert. De vragen die de huisarts stelt hebben
betrekking op domeinen uit de psychosociale sfeer en er wordt gezocht naar mogelijke
aspecten die als oorzaak voor de klacht kunnen worden aangemerkt. Op de eerste vraag
van de huisarts naar het werk van de patiënt reageert de patiënt met een niet geprefereerd
antwoord en een toelichting. De huisarts behandelt dit antwoord als een mogelijke
indicatie voor een probleem. Dit is te zien aan zijn controlevraag, die een reactie is op het
antwoord van de patiënt (’daar zit je verder niet over in eh’). Na een gedupliceerde
ontkenning van de patiënt op deze vraag, stelt de huisarts een nieuwe vraag waarin een
ander domein aan de orde wordt gesteld, namelijk ’drukte’. Deze vraag leidt tot een
uitgebreide probleemvertelling van de patiënt over zijn vroegere werksituatie en zijn
ontslag. Na deze probleemvertelling reageert de huisarts met een verantwoording voor het
verband dat mogelijk aanwezig is tussen de klacht en het psychosociale feit dat hij in zijn
vraag thematiseerde (’wat voor werk doe je’). Hiermee laat hij expliciet zien dat zijn
vragen in de context van een verklaring voor de klacht fungeerden.
(1d) [A/6-7/2]
H: NOU °n’° niet dat ik daar meteen aan denk, maar eh (.) ogen zijn heel 374
gevoelig, en als je ’t [ja erg druk hebt 375
P: [hhh: ((zucht)) 376
H: of je druk maakt, kan dat ook 377
(0.4) 378
H: ook op je ogen e:h, 379
(0.7) 380
H: val¯len, .hh e:h ik stel voor dat ik (.) eventjes naar je ogen kijk, 381
De huisarts presenteert het verband, dat hij later toelicht, voorzichtig als een mogelijk
verband dat de klacht kan verklaren (’niet dat ik daar meteen aan denk’). Op dit moment
geeft hij een verantwoording voor handelingen die hij eerder in het consult heeft verricht
(regels 375-381). Hij geeft hier expliciet het verband aan tussen de klacht (’ogen’) en
mogelijke psychosociale oorzaken (’druk hebt’, ’druk maakt’). Hij sluit hiermee tevens de
activiteit verklaren af en initieert een overgang naar een lichamelijk onderzoek.
171Wanneer patiënten op oorzaakzoekende vragen reageren met een ontkenning of een
ontkenning waarbij zij aangeven geen mogelijke oorzaak te weten, start de huisarts een
domeincheckliststrategie waarin hij op zoek gaat naar potentiële psychosociale oorzaken
voor de klacht. Deze vragen zijn gericht op domeinen uit de leefwereld van de patiënt
(’werk’, thuissituatie’)
21. De interactionele functie van oorzaakzoekende vragen lijkt te
zijn dat huisartsen een psychosociale oorzaak voor de klacht vermoeden, maar geen idee
hebben welke psychosociale oorzaak dit precies is. Wanneer een domeinchecklistvraag
bevestigd wordt door de patiënt, wordt dit domein door de huisarts of zelfs door de patiënt
als mogelijke verklaring gegeven voor de klacht.
De vragen van de huisarts in de hier besproken strategie zijn enigszins vergelijk-
baar met vragen over psychosociale aspecten in de fase van de klachtbespreking. Ik heb
deze strategie in hoofdstuk 6 behandeld. Het verschil tussen beide strategieën is de
sequentiële context of de fase van het gesprek waarbinnen ze worden gebruikt. De vragen
in bovenstaande domeincheckliststrategie worden na een oorzaaksvraag en een ontkenning
van de patiënt gesteld. Door de oorzaaksvraag is er een verklaringskader gecreëerd
waarbinnen de domeincheckliststrategie geplaatst wordt. Dit in tegenstelling tot de vragen
in de fase van de klachtbespreking. Die zijn gericht op een rapportage van omstandigheden
of aspecten van de klacht, waarbij soms een impliciete verklaring wordt geïnfereerd of
waarbij de huisarts de rapportage soms tot een verklaring transformeert. De huisarts lijkt
in die gevallen niet per definitie gericht op een psychosociale verklaring en laat dit ook
niet zien aan de patiënt, hetgeen in de domeincheckliststrategie wel het geval is.
7.8 Beschouwing
In de vorige paragrafen heb ik beschreven hoe huisartsen door middel van oorzaakveri-
fiërende en oorzaakzoekende vragen op zoek gaan naar psychosociale oorzaken voor de
klacht. Hoewel deze vragen aanzienlijk verschillen qua formulering, hebben zij dezelfde
interactionele functie in het consult. In oorzaakverifiërende vragen geeft de huisarts
expliciet aan op zoek te zijn naar een psychosociale verklaring door een concrete psycho-
sociale oorzaak te benoemen, terwijl in oorzaakzoekende vragen de huisarts op een heel
impliciete wijze op zoek is naar een psychosociale oorzaak. De reacties van patiënten op
deze twee oorzaaksvragen verschillen. Op oorzaakverifiërende vragen kunnen patiënten
zowel met verwerpingen als bevestigingen reageren hoewel deze nooit expliciet gefor-
muleerd worden. De door de huisarts geopperde psychosociale oorzaak wordt in deze
gevallen afgewezen of bevestigd. Dit in tegenstelling tot de reacties op oorzaakzoekende
vragen waarin patiënten aangeven geen oorzaak voor de klacht te weten. Ook tijdens de
domeincheckliststrategie die volgt op deze reacties op oorzaakzoekende vragen reageren
patiënten overwegend met ontkenningen. Oorzaakverifiërende vragen zijn met andere
woorden effectiever in het gezamenlijk vaststellen van een psychosociale verklaring voor
de klacht dan oorzaakzoekende vragen. Er is een relatie tussen de wijze waarop huisartsen
op zoek gaan naar psychosociale oorzaken en de reacties hierop van patiënten. Een
expliciete manier van zoeken leidt tot expliciete reacties van patiënten in de vorm van een
21 Overigens viel mij een bepaalde volgorde op in de opeenvolging van de psychosociale domeinen die in
deze strategie aan de orde worden gesteld door de huisarts. Meestal wordt gestart met de werksituatie,
vervolgens wordt de thuissituatie aan de orde gesteld en als laatste relatieproblemen.
172oordeel over het causale verband en een meer impliciete manier leidt tot het niet zelf
formuleren van een causaal verband door patiënten.
Bij de zojuist geschetste relatie tussen de formulering van de oorzaaksvraag en de
reactie van de patiënt speelt niet alleen de vraagformulering een rol maar ook de plaats in
het consult en de wijze waarop de huisarts de oorzaaksvragen markeert. Oorzaakverifi-
erende vragen worden binnen een verklaringskader gesteld of worden uitgebreid ingeleid.
De huisarts geeft daarmee expliciet een overgang aan naar de handeling ’verklaren’.
Tevens worden in dergelijke inleidingen de causale verbanden uit de oorzaakverifiërende
vragen gelegitimeerd. Het geopperde causale verband in oorzaakverifiërende vragen wordt
bovendien vrijwel altijd afgezwakt door het gebruik van ’ook’. Oorzaakzoekende vragen
worden in klachtbesprekingsfasen gesteld en worden slechts gemarkeerd door ‘en’ of
‘maar’. Hiermee geeft de huisarts zeer minimaal aan over te gaan naar een verklaring van
de klacht. De manier waarop de huisarts de patiënt aangeeft bezig te zijn met het zoeken
van een verklaring voor de klacht speelt ook een rol in de reacties van de patiënten. Een
expliciete manier, maar wel met voorzichtigheid gebracht, blijkt effectiever te zijn dan een
hele impliciete manier.
Hofmans-Okkes e.a. (1991 en 1992) zijn van mening dat huisartsen niet iets achter
de hulpvraag van patiënten moeten zoeken en niet actief op zoek moeten gaan naar
psychosociale achtergronden wanneer de patiënt daar niet mee komt. Volgens deze auteurs
is dit laatste in de ogen van de patiënt geen adequate wijze van consultvoeren. In dit
hoofdstuk blijkt dat het belangrijker is hoe de huisarts op zoek gaat naar psychosociale
achtergronden dan óf hij hiernaar op zoek gaat. De expliciete manier lijkt daarbij adequa-
ter dan de impliciete manier. Patiënten blijken op oorzaakverifiërende vragen zelf heel
goed aan te geven of zij het eens of oneens zijn met de door de huisarts voorgestelde
psychosociale verklaring. Op de oorzaakzoekende vragen en de domeincheckliststrategie
blijken patiënten afwijzend te reageren. Slechts in één consult komt daaruit een mogelijke
psychosociale oorzaak naar voren.
Naast dat patiënten afwijzend in het consult reageren op oorzaakzoekende vragen
en de domeincheckliststrategie blijken de patiënten in deze consulten ook achteraf relatief
ontevredener te zijn dan de overige patiënten
22. De enige twee consulten uit het selectie-
corpus die negatief worden beoordeeld door de patiënten bevatten oorzaakzoekende vragen
van huisartsen en de domeincheckliststrategie. Hoewel dit niet echt hard te maken is, vero-
nderstel ik een verband tussen de oordelen van deze patiënten en de door de huisarts
gehanteerde werkwijze.
7.9 Samenvatting
22 De onderstaande tabel geeft de antwoorden van de patiënten weer op de vraag ‘Als u nu moet zeggen
wat u van het consult vond, wat zou u dan zeggen? Vond u het:’
heel prettig prettig onprettig heel onprettig
9 13 1 1
De twee consulten die als onprettig en heel onprettig beoordeeld worden zijn de consulten waaruit de
fragmenten 11b en 4c afkomstig zijn.
173In dit hoofdstuk heb ik laten zien hoe huisartsen lichamelijke klachten in verband brengen
met psychosociale oorzaken in consulten. Huisartsen blijken regelmatig lichamelijke
klachten in verband te brengen met psychosociale oorzaken ondanks dat de patiënt daar
niet zelf mee komt in het consult. In het vorige hoofdstuk heb ik al een mogelijke manier
waarop huisartsen dit doen beschreven. Huisartsen kunnen in de fase van de klacht-
bespreking specifieke vragen over psychosociale omstandigheden stellen waarop patiënten
specifieke rapportages formuleren. Vervolgens kunnen huisartsen dan elementen uit die
rapportages in de vorm van een psychosociale oorzaak in verband brengen met de klacht.
In dit hoofdstuk heb ik twee andere manieren beschreven waarop huisartsen psychosociale
oorzaken in verband brengen met lichamelijke klachten.
Huisartsen kunnen oorzaakzoekende en oorzaakverifiërende vragen in consulten
formuleren waarmee zij psychosociale oorzaken voor de klacht proberen te thematiseren.
Oorzaakverifiërende en oorzaakzoekende vragen verschillen in hun formulering, hun
sequentiële positie en hun sequentiële vervolg. In oorzaakverifiërende vragen formuleert de
huisarts een psychosociaal feit als oorzaak voor de klacht en stuurt op die manier expliciet
naar een psychosociale verklaring. Huisartsen stellen deze vragen binnen een fase van het
gesprek waarin diagnoses of verklaringen voor de klacht kunnen worden gedaan of
brengen door middel van inleidingen op de oorzaakverifiërende vragen een handelings-
overgang aan binnen de fase van de klachtbespreking naar een verklaring van de klacht.
Deze inleidingen fungeren tevens als legitimatie voor de in de oorzaakverifiërende vraag
genoemde psychosociale verklaring. Deze vragen worden vrijwel uitsluitend geformuleerd
met ’ook’. Huisartsen laten hiermee zien het veronderstelde causale verband af te
zwakken. In oorzaakverifiërende vragen opperen huisartsen een vermoeden over een
mogelijke psychosociale oorzaak en leggen deze aan de patiënt voor. Patiënten reageren
voorzichtig op deze vragen. Dit wil zeggen zij geven voorzichtige bevestigingen of voor-
zichtige ontkenningen.
Huisartsen kunnen ook oorzaakzoekende vragen formuleren. In deze open vragen
vraagt de huisarts naar de kennis of ideeën van de patiënt over de oorzaak van de klacht.
Bij deze vragen kan een onderscheid worden gemaakt in vragen waarin de huisarts op
zoek is naar een concrete oorzaak of vragen waarin de huisarts op zoek is naar een
systematische oorzaak voor de klacht. Deze oorzaakzoekende vragen worden altijd gesteld
in de fase van de klachtbespreking en huisartsen geven door middel van de markeringen
’en’ of ’maar’ aan het begin van deze vragen een handelingsovergang aan van beschrijving
naar verklaring. Hoewel huisartsen met deze vragen de diagnostische activiteit in handen
van de patiënt leggen, reageren patiënten nooit met mogelijke verklaringen voor de klacht.
Zij geven altijd aan niet te weten wat de klacht zou kunnen veroorzaken. Uit het sequen-
tiële vervolg op deze reacties blijken huisartsen met oorzaakzoekende vragen op zoek te
zijn naar mogelijke psychosociale verklaringen. Zij sturen door middel van deze vragen op
een impliciete wijze naar psychosociale verklaringen.
Huisartsen blijken een bepaalde sequentiële strategie te gebruiken waarmee zij op
zoek gaan naar potentiële psychosociale oorzaken. Deze domeincheckliststrategie komt
voornamelijk voor na reacties van patiënten op oorzaakzoekende vragen, maar ook na
ontkenningen op oorzaakverifiërende vragen die worden gesteld zonder uitvoerige inlei-
ding. De strategie bestaat uit het stellen van een serie vragen die betrekking hebben op
domeinen uit de psychosociale sfeer van de patiënt. De huisarts gaat op zoek naar
mogelijke domeinen die als verklaring voor de klacht kunnen gelden. Dit doet de huisarts
door de informatie die de patiënt op zijn vragen geeft in verband te brengen met de klacht.
Uit het onderzoek blijkt dat deze strategie weinig effectief is. Patiënten blijken vaak met
174ontkenningen op de domeinchecklistvragen te reageren waardoor het niet mogelijk is deze
reacties als verklaring voor de klacht te herformuleren.
Er doen zich nog een paar opvallende verschillen tussen oorzaakzoekende en
oorzaakverifiërende vragen voor. Oorzaakzoekende vragen worden altijd gesteld in de
klachtbesprekingsfase en de overgang naar verklaringen voor de klacht worden slechts
minimaal gemarkeerd. De huisarts laat op een hele impliciete, subtiele wijze merken op
zoek te zijn naar een psychosociale verklaring voor de klacht. Deze werkwijze wordt ook
nooit gelegitimeerd. In het geval van oorzaakverifiërende vragen worden deze vragen wel
duidelijk gemarkeerd en gelegitimeerd tijdens de fase van de klachtbespreking door middel
van uitgebreide inleidingen. De huisarts geeft in die gevallen expliciet aan op zoek te zijn
naar een psychosociale verklaring en geeft zelfs expliciet aan welke oorzaak volgens hem
een rol kan spelen. Hij zwakt het geopperde verband echter ook tegelijkertijd af door
gebruik van ’ook’.
Zowel bij de oorzaakzoekende als de oorzaakverifiërende vragen blijkt dat de
huisarts op zoek is naar psychosociale verklaringen voor de klacht en dat hij voor de
vaststelling van deze verklaringen zich richt op de bevestiging van de patiënt. Er lijkt een
voorkeur voor de gezamenlijke vaststelling van dit type verklaringen. Oorzaak verifierende
vragen zijn hierin effectiever dan oorzaakzoekende vragen. Niet alleen lijkt de gezamenlij-
ke vaststelling van belang voor de verificatie van het psychosociale feit, maar ook voor de
verdere behandeling. Het is daarbij van belang dat huisarts en patiënt het eens zijn over de
diagnose of verklaring. Deze gezamenlijke vaststelling en mede -afhankelijkheid maakt dat
zowel huisartsen als patiënten hun uitingen over causaliteit met betrekking tot psycho-
sociale verklaringen voorzichtig formuleren. Psychosociale verklaringen worden als
delicate handelingen in huisarts-patiëntinteracties vormgegeven.
1758 CONSEQUENTIES VAN PSYCHOSOCIALE VERKLARINGEN
VOOR ADVIES OF BEHANDELING
8.1 Inleiding
In het voorafgaande heb ik onderzocht op welke wijze huisartsen en patiënten lichamelijke
klachten in verband brengen met psychosociale oorzaken. In dit hoofdstuk wil ik de
effecten van een psychosociale verklaring op het advies of behandelvoorstel van de
huisarts onderzoeken. Dit betekent dat ik in dit hoofdstuk de behandel- of adviesfase in het
consult ga onderzoeken. Dit in tegenstelling tot het voorafgaande waar ik mij vrijwel
uitsluitend heb gericht op de fase van de klachtpresentatie en klachtbespreking en slechts
sporadisch op fragmenten uit de behandelfase en/of fases na het lichamelijk onderzoek. De
vraag die in dit hoofdstuk centraal staat is: leidt het vaststellen van een psychosociale
verklaring voor de klacht tot een bepaald type advies of behandeling van de klacht?
Uit het onderzoek van Verhaak (1986) blijkt dat huisartsen op verschillende
manieren reageren op de door hen als psychosociaal beoordeelde klachten. Zij kunnen
reageren met een somatische aanpak, het geven van een advies, een verwijzing naar de
psychosociale hulpverlening, door de patiënt zelf problemen te laten oplossen en door
middel van een gesprek. Uit het onderzoek van Verhaak blijkt dat huisartsen een keuze uit
deze wijze van behandeling maken. Er wordt geen melding gemaakt van combinaties van
behandelingen. Tevens blijkt dat bij tachtig procent van de niet-somatische klachten
huisartsen het gesprek als behandelmethode gebruiken. De oplossing of behandeling van
de klacht vindt in die gevallen dus in het consult zelf plaats. In dit hoofdstuk zal ik kijken
of in mijn corpus het gesprek ook het belangrijkste middel is. Tevens zal ik nagaan of
huisartsen in dit onderzoek ook slechts één manier gebruiken om de klacht te behandelen
of dat zij combinaties gebruiken.
In de vorige hoofdstukken heb ik laten zien dat huisartsen en patiënten het vaak
niet eens zijn over de vaststelling van een psychosociale oorzaak van de klacht. Dit
verschil van mening kan een belangrijke factor zijn bij het type advies of behandeling dat
de huisarts geeft. Immers, wanneer huisarts en patiënt het eens zijn over een psychosociale
verklaring voor de klacht dan lijkt een advies dat betrekking heeft op de psychosociale
verklaringsoorzaak voor de hand te liggen en makkelijker geaccepteerd te worden dan in
gevallen waarin er onenigheid is over een mogelijke psychosociale verklaring. In dit
hoofdstuk zal ik nagaan of er relaties zijn tussen de wel of niet overeenstemming tussen
huisartsen en patiënten over een psychosociale verklaring en het type advies of behande-
ling dat vervolgens wordt gegeven. Ik maak een grof onderscheid in drie mogelijke
variaties die zich kunnen voordoen met betrekking tot de al of niet overeenstemming over
een mogelijke psychosociale verklaring voor de klacht. In paragraaf 8.2 onderzoek ik
consulten waarin huisartsen en patiënten duidelijk overeenstemmen aangaande een
psychosociale verklaring. Ik zal laten zien dat een dergelijke verklaring niet altijd leidt tot
een advies dat betrekking heeft op de psychosociale oorzaak. Vervolgens kijk ik in para-
graaf 8.3 naar het advies in consulten waarin de huisarts van mening is dat psychosociale
aspecten een rol spelen bij de klacht, maar de patiënt dit ontkent. In paragraaf 8.4 zal ik
stilstaan bij het advies in consulten uit het corpus waarin de patiënt zelf een verworpen
psychosociale verklaring presenteert die door de huisarts bevestigd wordt. Tevens zal ik in
deze paragraaf kijken naar consulten waarin patiënten zelf wel een psychosociale verkla-
176ring aangeven voor de klacht, maar de huisarts deze niet in verband brengt met de klacht.
In paragraaf 8.5 zal ik een korte samenvatting van dit hoofdstuk geven.
8.2 Overeenstemming aangaande psychosociale verklaring
In deze paragraaf onderzoek ik adviezen in consulten waarin huisartsen en patiënten
gezamenlijk een psychosociale verklaring voor de klacht hebben vastgesteld. In deze
consulten zijn dus feiten of omstandigheden uit de leefwereld van de patiënt als oorzaak
van de klacht gediagnostiseerd. Deze verklaringen kunnen geïnitieerd zijn door de huisarts,
in de vorm van oorzaakverifiërende vragen, of door de patiënt, in de vorm van impliciete
of expliciete verklaringen. Het lijkt voor de hand te liggen dat het advies of de behande-
ling in deze consulten betrekking heeft op die aspecten van de leefwereld van de patiënt
die gemeenschappelijk als oorzaak voor de klacht zijn vastgesteld. Het blijkt echter dat
dergelijke psychosociale adviezen zeer zeldzaam zijn in deze consulten. Huisartsen blijken
zich met hun behandeling of advies niet uitsluitend te richten op het psychosociale domein
ondanks de overeengekomen psychosociale verklaringen. Zij willen daarnaast ook een
mogelijke somatische oorzaak voor de klacht uitsluiten door een lichamelijk onderzoek te
verrichten.
8.2.1 Somatische oorzaak uitsluiten
In sommige consulten zijn huisartsen en patiënten het duidelijk eens over een psychoso-
ciale oorzaak van de klacht, maar wordt er alsnog naar een mogelijke somatische oorzaak
gezocht.
Het volgende fragment is afkomstig uit een consult waarin de patiënt hartklachten
en duizeligheid heeft gepresenteerd. Naar aanleiding van een specificerende rapportage van
de patiënt over het overlijden van een familielid formuleert de huisarts een oorzaakveri-
fiërende vraag, waarin zij spanning als mogelijke oorzaak voor de klacht benoemt. De
patiënt bevestigt deze oorzaak als mogelijkheid (’misschien wel’), maar geeft vervolgens
aan dit niet te weten (’’k weet ’t niet’).
(1) [H/14-7/1]
H: nee: hebt u ook ’t idee dat ’t daar misschien iets mee te maken zou 83
kunnen hebben met wat spanning 84
P: misschien wel maar ’k weet ’t niet 85
H: hmhm 86
(1.1) 87
H: hoe is ’t met sla­pen 88
De huisarts vervolgt met enkele vragen over aspecten van de klacht. De patiënt presenteert
in deze fase van de klachtbespreking vervolgens zelf een expliciete psychosociale verkla-
ring, waarin zij nervositeit als oorzaak benoemt. De huisarts bevestigt die mogelijkheid
(zie fragment 1b). Zoals ik in hoofdstuk 5 heb laten zien bevestigt de huisarts de psycho-
sociale verklaring van de patiënt, maar bevestigt zij deze slechts voorlopig omdat ze eerst
een mogelijke medische verklaring wil uitsluiten door lichamelijk onderzoek te verrichten.
177(1b) [H/14-7/1]
P: ik denk dat toch een beetje nervositeit is tenminste daar schuif ik 108
’t op 109
(1.0) 110
® H: ik denk het zelf eerlijk gezegd ook hoor maar zullen we es even 111
kijken w’ ’n ’n zal ’k even de bloeddruk meten en dat u eventjes eh 112
°even (omhoog) (.) komt u maar even hier zitten 113
De bevestiging van de verklaring wordt expliciet gecontrasteerd door ’maar’ met een
voorstel tot het meten van de bloeddruk. Het lichamelijke onderzoek wordt als het ware
als een soort voorwaarde of insertiehandeling uitgevoerd voordat de psychosociale verkla-
ring definitief kan worden bevestigd. De huisarts brengt op dit moment ook een overgang
aan naar de fase van lichamelijk onderzoek in het consult. Het volgende fragment bevat de
uitslag van het onderzoek.
(1c) [H/14-7/1]
® H:
.hh uw pols is wel een beetje aan de lage kant en dat zou kunnen 153
komen door de medicijnen die u voor de bloeddruk krijgt, 154
(0.6) 155
H:
.hh dus ik zou (.) eigenlijk willen voorstellen om ’n halve tablet te nemen in plaats 156
van ’n hele 157
P: o van die medicijnen voor de blo[eddruk goed [ja 158
H: [precies [’t zou kunnen zijn dat 159
u daar toch ook wat eh onzeker van bent en wat licht in ’t hoofd 160
[van bent 161
P: [O ja ja 162
H: dus ’t lijkt me ’t beste dat u dat gewoon eh halveert= 163
P: =hal[veert 164
H: [dus ’n ’n halve per dag 165
(0.5) 166
P: o goed dokter 167
Er is tijdens het lichamelijke onderzoek een lage hartslag gemeten die
verklaard wordt door het gebruik van een bepaald medicijn. Deze verklaring
wordt met modale elementen geformuleerd (’zou kunnen’) en als additionele
verklaring gepresenteerd (’toch ook’) naast de eerdere psychosociale
verklaring. Het advies van de huisarts is om het gebruik van dit medicijn
te halveren. Het advies heeft dus uitsluitend betrekking op de somatische
oorzaak.
In een ander consult heeft de huisarts een oorzaakverifiërende vraag
gesteld waarin hij spanning als oorzaak voor de nekklachten van de patiënt
heeft gepresenteerd.
(2) [B/24-8/4]
H: mijn vraag is, of u: (.) zich toch eh zo e:h o’ naar maakt over die 149
keel, 150
(1.7) 151
H: dat eh u daar gespannen van werd, en dat die nekklachten mede 152
veroorzaken. 153
(0.6) 154
P: jah, (.) nou [°is° 155
H: [zou dat kunnen? 156
(0.7) 157
P: dat zou best kunnen ja. 158
178(0.7) 159
H: dat zou wel kunnen? 160
P: jawel 161
H: ja 162
De patiënt heeft de psychosociale verklaring voorzichtig bevestigd (’dat
zou best kunnen ja’). Vervolgens wordt er een lichamelijk onderzoek uitge-
voerd waarbij niets bijzonders wordt gevonden.
(2b) [B/24-8/4]
® H: MAAR VERDER zit ie niet vast ofzo °°want eh°° 430
P: °nou [(eh)° 431
® H: [ik denk dat die stress ’t kan ( ) (dat ) dus wacht u 432
maar rustig even af 433
De huisarts formuleert nogmaals stress als oorzaak voor de klacht en geeft het advies de
klacht nog maar even aan te zien.
Alhoewel in deze consulten zowel door de huisarts als de patiënt een psychosociale
verklaring voor de klacht wordt vastgesteld, wordt er in beide consulten ook naar een
somatische oorzaak gezocht. Door middel van lichamelijk onderzoek wordt nagegaan of er
ook somatische oorzaken of symptomen zijn. Afhankelijk van de bevindingen uit het
onderzoek kan er een somatische verklaring worden geformuleerd als een additionele
verklaring naast de psychosociale. Als dat het geval is dan leidt dit tot een medisch advies
met betrekking tot de klacht. Wanneer er niets somatisch wordt gevonden, wordt de
psychosociale verklaring bevestigd en dit leidt tot een niet-somatisch advies.
8.2.2 Somatische oorzaak uitsluiten en behandeling psychosociale oorzaak
Er is een aantal consulten waarin psychosociale verklaringen direct worden behandeld door
een uitgebreid gesprek te voeren over de psychosociale oorzaak. De behandeling van de
oorzaak vindt dan als het ware door middel van het gesprek zelf plaats. In het onderzoek
van Verhaak (1986) werd deze wijze van behandeling relatief vaak gebruikt in consulten
waar het om niet-somatische klachten ging.
De passages waarin psychosociale oorzaken uitgebreid besproken worden kunnen
het best gekarakteriseerd worden als een soort gesprekstherapeutische gedeeltes in het
consult. De patiënt krijgt de gelegenheid uitgebreid te vertellen over zijn oorzaken en de
huisarts reageert bijvoorbeeld door middel van reflecterende opmerkingen op het vertel-
de
1. Naast deze gesprekstherapeutische behandelingen kijkt de huisarts ook altijd nog naar
een eventuele somatische verklaring voor de klacht.
In een consult presenteert de huisarts naar aanleiding van de klacht duizeligheid
eerst een somatische verklaring (’bloedarmoede’) in een oorzaakverifiërende vraag, waarna
ze een psychosociale verklaring (’stress rondom je vader’) in een oorzaakverifiërende
vraag formuleert. Zoals ik in hoofdstuk 7 heb beschreven bevestigt de patiënt deze
psychosociale verklaring impliciet door een uitgebreide rapportage over de psychosociale
oorzaak. Dit leidt tot een zeer lange probleemvertelling van de patiënt.
1 Zie voor uitgebreide bespreking van deze vormen van gespreksorganisatie ondermeer Jefferson (1988)
over probleemvertellingen in alledaagse gesprekken en Ten Have (1987: 142-174) over probleemvertellingen
en gesprekstherapeutische passages in het huisarts-patiëntgesprek.
179(3) [E/11-8/1]
H: nou wat je e::h, je denkt zelf niet aan bloedarmoede of­zo 681
(0.7) 682
P: heb ’k vroeger wel gehad 683
H: ja= 684
P: =maar ja= 685
H: =hebben we toen wel gepr[ikt, maar das alweer ’n jaar 686
P: [ja 687
® H: geleden,
.hh [’k kan vragen of de assistente nog even 688
P: [°ja° 689




.hh [kan ’k dat nog even doen, [.hh en misschien heeft ’t toch 693
P: [°ja° [ja 694
H: nog: te maken maar ja dan zou je ’n lijstje bij moeten maken, met 695
alle stress rondom, 696
(0.4) 697
P: hja= 698




H: en met moeder nou thuis,= 703
P: =°hja°= 704
H: =en alle [spanningen van dien, [en e’ [bens] vader 705
P: [°ja° [ja 706
P: °hja° 707
H: >of ­niet< 708
P: m’n me m’n schoonmoeder eh zijn we ook geroepen die was ook e:h 709
De probleemvertelling over het overlijden van haar vader duurt ongeveer 10 minuten.
Deze passage heeft veel elementen van een psychotherapeutisch gesprek. Uiteindelijk
wordt deze passage door de huisarts afgesloten, maar tevens wordt de patiënt uitgenodigd
voor een vervolggesprek. Ook wordt de eventuele somatische verklaring (’bloedarmoede’)
nog gecontroleerd door een bloedonderzoek uit te voeren.
(3b) [E/11-8/1]
H: dat kan je dat moet je gewoon ’n paar keer aan [verschillende heel 861
P: [°ja° 862
H: vaak over praten 863
P: ja 864
(0.7) 865
P: ja dat doe ik eigenlijk niet meer= 866
H: =nee [(begin weer) moet je ’t al doen 867
P: [in ’t begin wel 868
(0.3) 869




® H: [[corrie] we praten d’r nog es ’n keer over= 874
P: =°ja° 875
(0.5) 876
® H: ZAL ’K VRAGEN of ze ’t hb nog even ­prikken 877
(0.8) 878
P: o [ja 879
H: [’t ijzergehalte= 880
P: =ja ja ja ja °ja° goed 881
In dit consult bestaat er zowel een psychosociale verklaring als een somatische verklaring
voor de klacht. De somatische verklaring wordt gecontroleerd door een onderzoek, waarna
deze bevestigd of verworpen kan worden. De psychosociale verklaring wordt direct in het
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een verwijzing plaats naar een vervolgbehandeling voor de psychosociale oorzaak.
In een ander consult rapporteert de patiënt in de klachtpresentatie hartkloppingen.
De patiënt heeft in een eerder consult medicijnen gekregen tegen hoge bloeddruk. De
patiënt presenteert dit medicijn eerst in de vorm van een verworpen verklaring als oorzaak
voor de klacht, waarna ze een psychosociale verklaring voor haar klacht (’spanning’)
aangeeft, die de huisarts vervolgens direct thematiseert. Ook in dit geval leidt deze thema-
tisering van de oorzaak tot een uitvoerige gesprekstherapeutische passage. Het volgende
fragment geeft de expliciete psychosociale verklaring van de patiënt weer en de thematise-
ring van de huisarts.
(4) [D/23-11/1]
P:
.hh vrijdag zouden we hun bellen, en ’k ’k had ineens zoiets van m’n 39
hart ging vr:e:selijk tekeer, en [
.hh 40
H: [h hm 41
P: zaterdag nog steeds, en toen gaf ’k de schuld aan die tabletten, (.) 42
maa’ achteraf denk ’k volgens mij was ’t gewoon eh, 43
(0.4) 44
P:
.hh teveel ­eh, teveel span¯ning 45
H: jah (.) ja, 46
(0.4) 47
® H: ’t is best heel spannend om te onderhandelen over die nieuwe baan 48
natuurlijk ­h[è, 49
P: [ja:h [en ’t lijkt dreigt 50
H: [JA 51
P: e:h mis te lopen want eh, 52
De huisarts sluit de probleemvertelling af door een bevestiging van de psychosociale
verklaring van de patiënt. Hierna volgt een lichamelijk onderzoek waarin de huisarts de
bloeddruk meet van de patiënt. De huisarts checkt of er somatische oorzaken te vinden
zijn voor de klacht, bijvoorbeeld door het gebruik van het medicijn. Uit het onderzoek
blijkt dat de bloeddruk goed gezakt is en dat het medicijn dat de huisarts voorgeschreven
heeft zijn veronderstelde uitwerking heeft. Uiteindelijk formuleert de huisarts een
psychosociale verklaring voor de klacht en ze geeft aan dat er geen somatische verklaring
gevonden is.
(4b) [D/23-11/1]
H: nou [zoals je ’t vertelt, heb ’k echt ’t idee dat, ’k ’k zou 240
P: [( ) 241
H: tenminste zelf als ’t mij overkwam, vind ik ’t ook hee:l logisch dat 242
je daar toch, op die manier e:h, gespannen door bent hoor, (.) en dat 243
geef je zelf eigenlijk toch ook wel aan dat ’t ’t eh,
.hh zo is, en 244
(.) nu die bloeddruk ook zo verder eh, .hh toch goed gezakt eh, lijkt 245
’t zijn en je pols zo mooi regelmatig is denk ’k van, dat zou heus 246
°daar van ¯komen 247
(0.8) 248
H: .hh en eh, di- dit pilletje doet z’n werk dus eh, toch wel goed in de 249
zin van dat ’t de bloeddruk verlaagt, dus eh ga daar maar rustig mee 250
door 251
In deze consulten wordt door de huisartsen en de patiënten zowel een mogelijke somati-
sche verklaring als een psychosociale verklaring vastgesteld. Wanneer uit lichamelijk
onderzoek blijkt dat de somatische verklaring niet geldig is dan blijft de psychosociale
verklaring als enige over. Wanneer er iets lichamelijks gevonden kan worden dan geldt de
somatische verklaring als een additieve verklaring. De psychosociale verklaringen blijken
in deze gevallen direct in de consulten behandeld te worden door gesprekstherapeutische
181passages waarin uitgebreid op de psychosociale oorzaken wordt ingegaan.
8.2.3 Psychosociaal advies
In één van de consulten waarin huisarts en patiënt het eens zijn over een psychosociale
verklaring wordt expliciet een advies gegeven met betrekking tot de psychosociale
oorzaak. In dit consult komt de patiënt voor de bespreking van zijn maagklachten, die hij
overigens op het moment van het consult niet heeft. De patiënt heeft in dit consult zelf
meerdere malen expliciete verklaringen geformuleerd die hij bovendien ondersteund heeft
door middel van uitgebreide rapportages. De huisarts heeft de expliciete verklaringen van
de patiënt als mogelijkheid bevestigd. Er wordt uitgebreid gesproken over de psychosocia-
le oorzaak en er vindt hierdoor tevens een behandeling plaats in het gesprek zelf. Er is in
dit consult sprake van uitgebreide gesprekstherapeutische passages. Uiteindelijk komt de
huisarts met een advies dat betrekking heeft op de leefwereld van de patiënt. Hij adviseert
de patiënt ontspanning te zoeken en zo gezond mogelijk te leven.
(5) [G/8-9/1]
® H:
.hh nou e:h [martin] laten we ’t volgende afspreken eh, ten eerste 310
blijf ernaar streven dat je voldoende ontspanning krijgt in die vorm 311
van die sport, of in ieder geval in iets waar je ontspanning in 312
vindt, [wat dat dan ook mogen zijn,
.hh en eh heb daar dus goed oog 313
P: [h hm 314
H: voor, want je hebt nu zelf kunnen ervaren dat als je dat niet (.) 315
doet, dat dan de kans groter is dat je in de problemen komt, 316
P: ja 317
H: en eh mocht je weer klachten krijgen, hou dat dan bij, en mocht dat 318
langer duren dan ’n paar dagen, kom dan bij mij terug. 319
(1.0) 320






.hh: doen wij ’t zo:. 326
(0.6) 327
® H: en leef verder zo gezond mogelijk. 328
In dit consult geeft de huisarts expliciet een advies over de manier van leven van de
patiënt en stelt hij geen somatische behandeling voor. Waarschijnlijk speelt het feit dat de
patiënt op dit moment de klachten niet heeft hierbij een rol. De huisarts geeft zelf in zijn
advies aan dat wanneer de klachten ’langer dan een paar dagen’ duren hij weer naar de
huisarts kan komen. Dit betekent mogelijk dat dan een somatische behandeling in overwe-
ging genomen zal worden.
8.2.4 Samenvatting
Wanneer huisartsen en patiënten in consulten gezamenlijk psychosociale verklaringen voor
de klacht hebben vastgesteld blijkt dat vrijwel altijd ook de somatische aspecten en dus
mogelijke somatische verklaringen voor een klacht in de vorm van een lichamelijk
onderzoek gezocht worden. Afhankelijk van de bevindingen van het lichamelijke onder-
zoek kan de somatische verklaring worden bevestigd en is dit een verklaring naast de
182psychosociale verklaring gepresenteerd wordt. De psychosociale verklaringen kunnen
direct in het consult zelf behandeld worden door uitgebreide gesprekstherapeutische
passages. Het consult is derhalve zelf een middel voor de behandeling van de klacht.
Opvallend is dat expliciete adviezen met betrekking tot de psychosociale problematiek,
voorzover zij niet voorkomen in de therapeutische passages in het consult, nagenoeg
afwezig zijn in de advies- of behandelfase van consulten.
8.3 Patiënt wijst psychosociale verklaring af
In sommige consulten wordt er geen overeenstemming bereikt over mogelijke psychosoci-
ale verklaringen van de klacht. In hoofdstuk 5 heb ik laten zien dat patiënten expliciete
psychosociale verklaringen kunnen verwerpen, terwijl huisartsen laten merken deze
verklaringen wel als verklaring voor de klacht te houden. In hoofdstuk 6 en 7 heb ik laten
zien dat er ook consulten zijn waarin huisartsen patiënten op impliciete of expliciete wijze
trachten te sturen naar een psychosociale verklaring of oorzaak, terwijl patiënten deze
ontkennen of verwerpen. In al deze gevallen is de huisarts dus van mening dat de klacht
een psychosociale oorzaak heeft, terwijl de patiënt dit ontkent en van mening is dat de
klacht een somatische oorzaak heeft en een somatische behandeling behoeft. In deze
paragraaf onderzoek ik hoe de adviezen en/of behandeling van de huisartsen er in dit type
consult uit zien.
8.3.1 Somatische oorzaak uitsluiten
In hoofdstuk 7 heb ik laten zien dat huisartsen door middel van oorzaakzoekende en
oorzaakverifiërende vragen psychosociale verklaringen voor de klacht proberen vast te
stellen. Patiënten kunnen deze psychosociale verklaringen afwijzen door met ontkenningen
op oorzaakverifiërende vragen te reageren of door het niet aangeven van potentiële
psychosociale oorzaken. De huisarts kan in die gevallen niet gezamenlijk met de patiënt
een psychosociale verklaring vaststellen. In een aantal consulten gaat de huisarts daarna op
zoek naar mogelijke somatische verklaringen met als doel dit type verklaringen uit te
sluiten voordat wederom wordt overgegaan naar psychosociale verklaringen.
In het consult waaruit het onderstaande fragment afkomstig is heeft de patiënt de
klacht ’moeheid’ gepresenteerd. Er wordt in dit consult door de patiënt en de huisarts
onderhandeld over een mogelijke somatische verklaring die de patiënt inbrengt (’virus’) en
een psychosociale verklaring die de huisarts in de vorm van een oorzaakverifiërende vraag
inbrengt (’drukte’). De patiënt wijst in eerste instantie deze psychosociale oorzaak af. Pas
later in het consult geeft ze aan dat het verband tussen de oorzaak en de klacht misschien
wel zou kunnen bestaan
2. Uiteindelijk adviseert de huisarts om een bloedonderzoek te
doen om te kijken of de klacht veroorzaakt wordt door een virus. De huisarts gaat dus
eerst op zoek naar een mogelijke somatische verklaring doordat ze op een somatisch
onderzoek afkoerst. Echter bij dit advies houdt ze de mogelijkheid voor een psychosociale
verklaring wel open.
(6) [F/5-7/3]
2 Zie voor een uitgebreide analyses van de fragmenten uit dit consult hoofdstuk 7, paragraaf 7.4.1.
183® H: ­OKÉ: h¯ NOU >[MARJA]< WAT WE KUNNEN DOEN IS heel simpel ’k geef je 375
gewoon ’n briefje mee, dan kan je laat je ’n beetje bloedonderzoek 376




H: [en dan weet je wat meer (.) als er niks uitkomt dan moeten we ’t er 381
[((telefoongerinkel)) 382
nog maar eens even over hebben en misschien is ’t ondertussen ook wat 383
beter geworden, weet je maar n(ooit) 384




® H: .hh WE GAAN DUS EERST KIJKEN NAAR zeg maar zoiets als ’n virus 405
bijvoorbeeld, 406
(0.9) 407
H: nou dat komt ’t er uit gewoon bloedonderzoek komt dat er 408
(0.6) 409
H: wel uit
.hh mocht daar niks bijzonders uitkomen dan kunnen we altijd 410
nog ergens anders naar gaan zoeken 411
P: ja:h n 412
(0.5) 413
H: ­°ja (.) dat hangt ook ’n beetje van ’t verloop af 414
(1.9) 415
H: verder. Is dat ’n, nou vind je dat ’n GOED ­PLAN 416
De huisarts laat in haar behandeling zien een mogelijke medische verklaring voor de
klacht eerst te willen uitsluiten voordat ze, opnieuw, naar andere verklaringen gaat zoeken.
In een ander consult heeft de patiënt eveneens de klacht moeheid gepresenteerd.
Naar aanleiding van een oorzaakzoekende vraag van de huisarts en de domeincheckstra-
tegie wordt er in dit consult een psychosociale verklaring voor de klacht geconstateerd,
namelijk het ’s nachts uit bed moeten vanwege slaapproblemen van het kind van de
patiënt. Alhoewel er een psychosociale oorzaak geconstateerd is, vervolgt de huisarts met
vragen naar omstandigheden van de klacht
3. Dit leidt tot de introductie van een andere
klacht door de patiënt. Na het afhandelen van deze klacht door het voorschrijven van een
medicijn wordt er door de huisarts een uitgebreid bloedonderzoek voorgesteld. Hiermee
laat de huisarts zien ook op zoek te zijn naar een mogelijke somatische verklaring voor de
klacht. Na dit voorstel wordt er echter door de huisarts opnieuw gezocht naar een mogelij-
ke psychosociale oorzaak (’of d’r nog andere oorzaken te vinden zijn’). Eerst wordt er een
vraag gesteld over het gewicht van de patiënt en vervolgens wordt een behandeling
wegens problemen bij het vrijen aan de orde gesteld die tot een rapportage van de patiënt
leidt. De reacties van de patiënt worden door de huisarts niet behandeld als potentiële
oorzaken voor de klacht en het consult wordt vervolgens afgesloten.
(7) [H/14-7/2]
H: =.hh behalve ’t hb is d’r verder e:h, geen, zijn er geen andere 201
dingen eh gedaan, nou ik denk dat ’t gewoon toch goed is om eh, (.) 202
3 Zie voor de analyse van de fragmenten uit het consult hoofdstuk 7, paragraaf 7.6. 203




H: =’n volledig bloedonderzoek en even eh schildklierenfunctie en 208
dergelijke .hh 209
(0.7) 210
H: en e::h, 211
(1.2) 212
® H:
.hh JA EN VERDER MOETEN WE GEwoon eens even kijken of d’r ook nog 213
andere oorzaken te vinden zijn hè, want (t) ’k vind niet dat je d’r 214
nou zo: eh, 215
(0.7) 216
H: zo happy (.) uitziet moet ’k je eerlijk zeggen, ben je ook 217
afgeval­len? 218
(1.8) 219
P: nee ge-gewoon m’n eigen gewicht. 220




® H: .hh (.) ehm, ben jij, je eh, je bent toen op ’n gegeven moment naar 225
’t academisch ziekenhuis geweest hè bij bij [oussaïd]? ben je 226
ge­weest 227
P: ja 228
Alhoewel er in dit consult reeds een psychosociale verklaring is vastgesteld wil de huisarts
een eventuele somatische verklaring uitsluiten door een bloedonderzoek te verrichten.
Nadat zij dit heeft voorgesteld probeert zij opnieuw op zoek te gaan naar psychosociale
oorzaken voor de klacht.
In beide consulten wordt er in eerste instantie door de huisarts gezocht naar
mogelijke psychosociale verklaringen. Nadat dit weinig succesvol bleek, wordt er vervol-
gens een medisch onderzoek voorgesteld om een eventuele somatische oorzaak uit te
sluiten. Er wordt in deze consulten (nog) geen medisch of psychosociaal advies gegeven
maar op een somatisch onderzoek afgekoerst. Een van de redenen hiervoor zou kunnen
zijn dat de huisarts somatische oorzaken wil uitsluiten voor de klacht om dan de patiënt
alsnog te overtuigen van een mogelijke psychosociale verklaring.
8.3.2 Symptoombestrijding
In een aantal consulten is er een vergelijkbaar patroon te zien als in de vorige deelpara-
graaf. Ook in deze consulten probeert de huisarts een psychosociale verklaring voor de
klacht vast te stellen, maar wijst de patient deze af. Vervolgens wordt er door de huisarts
een medisch onderzoek voorgesteld. Afhankelijk van het type klacht verlopen deze
consulten na het uitsluiten van een mogelijke somatische oorzaak echter enigszins anders
dan in de vorige deelparagraaf. In de vorige deelparagraaf ging het om de klacht moeheid
waarbij de huisartsen een bloedonderzoek als onderzoeksinstrument gebruiken om een
eventuele somatische oorzaak vast te stellen. Dit onderzoek vindt buiten het consult plaats
en de patiënt moet dan ook terugkomen of opbellen voor de uitslag van het onderzoek. In
consulten die in deze paragraaf centraal staan kan de huisarts direct in het consult een
lichamelijk onderzoek doen om een eventuele somatische oorzaak vast te stellen. In deze
consulten worden er tijdens het onderzoek vrijwel altijd symptomen gevonden die de
klacht legitimeren. Daarmee is echter nog niets vastgesteld over de echte oorzaak van de
klacht. In deze consulten blijken huisartsen in de adviesfasen uiteindelijk een medisch
185advies te geven voor de klachten. De huisartsen lijken zich te beperken tot symptoombe-
strijding vanwege de eerdere weerstand van patiënten tegen een psychosociale verklaring
van de klacht
4.
De diagnose en het advies van de huisarts in het volgende fragment is afkomstig
uit een consult waarin de patiënt darmklachten heeft gepresenteerd. In dit consult heeft de
huisarts een oorzaakzoekende vraag gesteld waarop de patiënt aangeeft geen verklaring
voor de klacht te hebben. De huisarts is vervolgens op zoek gegaan naar potentiële
psychosociale oorzaken door middel van de domeincheckliststrategie. Deze vragen worden
afgewisseld met vragen naar omstandigheden van de klacht. Er wordt door de patiënt
afwijzend gereageerd op mogelijke psychosociale oorzaken. Na een lichamelijk onderzoek,
waarin de huisarts opnieuw de strategie hanteert en lichamelijke symptomen constateert,
komt de huisarts enerzijds met een psychosociale verklaring maar anderzijds wel met een
medische behandeling van de klacht.
(8) [A/6-7/1]
® H: nou kijk ik denk toch e:h 315
(1.2) 316
H: >’t geheel te zien< ja 317
(0.8) 318
H: darmen zijn vaak ’n ’n graadmeter voor e::h= 319
P: =ja= 320
H: =voor ’n aantal dingen 321
(0.4) 322
P: ja 323
H: zowel: e:h ja leuke gevoelens 324
(0.9) 325
H: vlinders in je buik [bijvoorbeeld als als: e:h nare gevoelens te­gen 326
P: [ja ja (klinkt °wel leuk ja°) 327
H: .h 328
(0.5) 329
H: eh examens aan zitten mensen vaak ook m[et diaree en en 330
P: [<°ja ja ja ja°> 331
H: buikkrampen .h dus darmen zijn wat dat betreft heel [gevoelig 332
P: [ja zijn ook °wat 333
gevoelig°= 334
H: =en als ik je VERHAAL hoor ook zonder veranderingen van stoelgang 335
enzo .h [dan 336
P: [­(juist) ¯ja 337
H: dan is dat op zich heel onschuldig [alleen lastig (.) is dat 338
P: [ja dat denk ik ook ja ja denk ik 339








H: GEZIEN OOK 348
(1.2) 349
H: ’T VERHAAL UIT ’T VERLEDEN da je dat bij tijd en wijlen wel es had 350
[en dat ’t ook weer overging zon[der probleem na te la[ten denk ’k 351
4 Deze constatering wordt bevestigd door de ingevulde diagnoses van de huisartsen op de huisart-
senformulieren (zie Bijlage A). In het consult waaruit het fragment 8 afkomstig is schrijft de huisarts de
diagnose spastische colon neer. In het consult waaruit fragment 9 afkomstig is formuleert de huisarts de
diagnose spanningshoofdpijn. In het consult waaruit de fragmenten 10 afkomstig zijn formuleert de huisarts
de diagnose cerebrale vaatstoornis en vechthuwelijk. Het blijkt dat de huisartsen in deze diagnoses altijd
(mede) een psychosociale oorzaak voor de klacht vaststellen.
186P: [ja [ja [°ja ja°
® H: dat ’t beste is om je wat zetpillen te [geven en:: dat het daarmee





® H: en misschien ja:
(0.7)
H: zit je toch wel met meer als dat je=
P: =­ja dat ¯kan
(0.5)
P: dat weet ik ze[lf ook ik heb dat al geprobeerhdh ja
H: [kun je ’t beste aan je vrouw denken andehhre ziehn
hhdathh hvaa:hhk[h be:hter dan da je dat
P: [hhhh jahh
H: zelf zieht hèh
In dit consult wordt er dus door de huisarts een psychosociale verklaring gegeven, ondanks
de ontkenning van een dergelijke verklaring door de patiënt eerder in het consult.
Vervolgens wordt er een somatische behandeling voorgesteld in de vorm van zetpillen.
Ook in het volgende fragment stelt de huisarts een somatische behandeling voor
ondanks dat hij zelf van mening is dat er bij de klacht sprake is van een psychosociale
oorzaak
5. In dit consult heeft de patiënt nekklachten gepresenteerd. Ik heb in het vorige
hoofdstuk fragmenten uit dit consult behandeld waarin de huisarts door middel van de
domeincheckstrategie op zoek is naar potentiële psychosociale oorzaken. De patiënt wijst
dergelijke oorzaken expliciet af. Na een lichamelijk onderzoek geeft de huisarts het
volgende advies.
(9) [A/6-7/5]
H: wat je dan moet doen is, ja nog meer, 415
(0.8) 416





® H: pijnstilling dat wil zeggen dat je dan, jah de echt ’n paar dagen zes 421
tot acht paracetamol zou moeten gebruiken, of twee tege[lijk 422
P: [hs 423




.hh en voor de verkramping warmte, 427
(1.4) 428
H: en warmte kan in de vorm van warme douche, warm bad, [insmeren e:h, 429
P: [°ja° 430
H: masseren, rode lamp, niet almaal tegelijk, [want dan verbrand je 431
P: [°hnee° 432
H: maar, ’t zijn allemaal mogelijkheden.= 433
P: =jah, maar ’k doe ’t douchen enzo heb ’k ook gedaan hè, 434
H: [jah 435
P: [de veel met de eh, massagedouche kop d’rop enzo= 436
H: =EN als dat: nog niet helpt, misschien moet je dan gewoon is: een of 437
twee dagen op bed gaan liggen, 438
(0.8) 439
H: want das de enige houding waarin jouw nekspieren tot rust komen. 440
5 Dit blijkt niet alleen uit de pogingen in het gesprek die hij doet om mogelijke psychosociale oorzaken
te thematiseren, maar ook uit de door hem ingevulde diagnose ’spanningshoofdpijn’ op het consultformulier.
187In dit consult wordt er door de huisarts een advies gegeven om de lichamelijke sympto-
men van de klacht te bestrijden. Uit eerdere fragmenten in dit consult bleek dat de patiënt
de klachten die ze presenteert veel vaker heeft. Een systematische oplossing aangaande de
oorzaak van de klacht wordt in dit consult niet gevonden, waardoor de huisarts zich
mogelijk gedwongen voelt tot symptoombestrijding over te gaan.
In hoofdstuk 5 heb ik één consult beschreven waarin de patiënt in zijn globale
rapportage een mogelijke psychosociale verklaring verwerpt (’huwelijksproblemen’) die de
huisarts probeert te thematiseren. Later in het gesprek komt de huisarts terug op deze
verklaring. De huisarts is van mening dat de door de patiënt verworpen verklaring wel




® H: daarom zeg ik ook eerlijk ’k denk dat er dat de problemen die tussen 462
u en uw vrouw eh bestaan .hh of of althans de klachten en die woede 463
van u
.hh dat dat deels van u komt en deels toch aan uw relatie ligt 464
en dat u zelf dat niet begrijpt nee dat dat kan ’k me wel voorstellen 465
’t zit ook allemaal ’n beetje ingewikkeld in elkaar 466
De patiënt wijst een relatietherapie af en uiteindelijk wordt er in dit consult een medische
behandeling voorgeschreven in de vorm van een kalmeringsmiddel.
(10b) [B/24-8/1]
H: goed ik zal u e::h voor (.) ’k denk dat u dat niet te lang moet nemen 528
(0.6) 529
H:
.hh bijvoorbeeld twee tot drie we:ken 530
P: jah: 531
® H: wat kalmerends geven 532
(0.3) 533
P: ­ja goed 534
8.3.3 Samenvatting
Patiënten kunnen psychosociale oorzaken van de huisarts afwijzen of op vragen van de
huisarts geen mogelijke psychosociale oorzaken aangeven. Nadat patiënten hiermee het
psychosociale domein hebben uitgesloten als mogelijke oorzaak, proberen huisartsen
mogelijke somatische oorzaken of symptomen uit te sluiten dan wel vast te stellen. Dit is
afhankelijk van het type klacht. Wanneer er somatische symptomen gevonden worden
reageren huisartsen met een bestrijding van deze symptomen, maar ze houden zelf wel een
psychosociale verklaring in hun achterhoofd. Ook wanneer de huisarts een lichamelijk
onderzoek dat niet in het consult kan plaatsvinden wil verrichten om somatische oorzaken
uit te sluiten houdt hij afhankelijk van de uitslag van het onderzoek psychosociale
verklaringen in gedachten.
8.4 Huisarts wijst de psychosociale verklaring af
In deze paragraaf kijk ik naar de adviezen in consulten waarin de huisarts net als de
patiënt een psychosociale verklaring van de klacht afwijst. Ook kijk ik naar consulten
waarin de patiënt zelf een expliciete verklaring presenteert maar de huisarts deze niet in
188verband brengt met de klacht.
8.4.1 Patiënt en huisarts wijzen beiden de psychosociale verklaring af
In consulten waarin de patiënt een psychosociale verklaring presenteert en verwerpt is het
niet altijd vanzelfsprekend dat de huisarts deze verwerping accepteert. Ik heb in hoofdstuk
5, paragraaf 5.5.3 al laten zien dat huisartsen later in het gesprek alsnog de door patiënt
verworpen psychosociale verklaringen opnieuw aan de orde kunnen stellen. Er zijn twee
consulten in het corpus waarin de patiënt een psychosociale verklaring presenteert en
daarna verwerpt en de huisarts vervolgens deze inschatting accepteert. De huisarts stelt dan
een lichamelijk onderzoek voor waarin hij op zoek gaat naar een somatische verklaring
voor de klacht of hij geeft direct een somatisch advies
6. In één consult heeft de patiënt de
klacht moeheid en hoofdpijn gepresenteerd. Na de verworpen verklaring van de patiënt,
namelijk het overlijden van haar moeder, stelt de huisarts voor de bloeddruk te meten en
de patiënt door te sturen voor een uitgebreid bloedonderzoek. Onder het meten van de
bloeddruk stelt de huisarts nog wel een soort van oorzaakverifiërende vraag waarin zij
mogelijke andere psychosociale oorzaken checkt, zoals in het volgende fragment te zien is.




® H: .hh en behalve uw moeder verder geen andere spannin­gen eh 141
P: nee ho[or °nee::¯° 142
H: [(°nee°) 143
(5.8) 144
P: en eh ze was ook al hartstikke dement dus ik bedoel ze was d’r 145
eigenlijk al niet meer maar, 146
Deze probleemvertelling sluit de patiënt af met het impliciet verwerpen van deze oorzaak
van de klacht. Vervolgens bevestigt de huisarts deze verworpen verklaring van de patiënt
(’nee nee’) en stelt op basis van die verwerping het uitgebreide bloedonderzoek voor.
(11b) [H/14-7/3]
P: en dan ben je blij dat ’t achter de rug is, .hh dus ik zeg dat is ’t 200
gewoon maar e:hn, 201
(1.2) 202
P:
.hh eh ’t gaat niet ­over:¯ 203
® H: nee Nee: nou daarom ik denk dat we dan toch even wat verder moeten 204
kijken .hh ehm u kunt bij apotheek [bax] tot elf uur e:h, 205
In het andere consult stelt de huisarts een oorzaakzoekende vraag aan de patiënt, waarop
de patiënt een impliciet verworpen psychosociale verklaring formuleert. De huisarts
herformuleert deze verworpen verklaring (’dus je snapt er niks van’) en na een bevestiging
van deze herformulering door de patiënt geeft de huisarts aan de klacht ook niet te kunnen
verklaren. Vervolgens stelt zij een medische behandeling voor.
(12) [F/5-7/1]
6 Zie hiervoor ook hoofdstuk 5, paragraaf 5.6.4.




P: [’t is een soort verkramping, (.) in in ’t begin had ik wel eens 209
echt van door spanning ofzo, [maar ik heb nou 210
H: [hm 211
P: verder °geen spanningen meer ( )° 212
H: hm (.) dus je snapt er niks van 213
P: .h nee 214
H: hm 215
(0.3) 216
H: nou ja dan zal ’k ’t z’ ook niet een twee drie 217
snap[pen dehnk hikh] 218
P: [jah (ik) h ] hh 219
® H: >wat ’k wel< wat ik wel handig vind werken is dat zijn van die 220
tabletjes waardoor (.) aan de ene kant die irritatie 221
In hoofdstuk 5 stelde ik dat een functie van verworpen psychosociale verklaringen is dat
de klacht daarna als medisch kan worden gekarakteriseerd en dat er een medische
oplossing of advies kan worden gegeven door de huisarts. Zoals in de bovenstaande
fragmenten te zien is, hebben de verworpen psychosociale verklaringen in beide consulten
hetzelfde effect.
8.4.2 Psychosociale verklaring die de huisarts niet in verband brengt met de klacht
In twee consulten uit het corpus presenteert de patiënt zelf een psychosociale verklaring
voor de klacht die door de huisarts niet wordt opgepikt. Dit wil zeggen dat voor de
huisarts de psychosociale verklaring geen diagnostische consequenties heeft en daarmee
geen invloed op het advies.
In één van de consulten heeft de patiënt darmklachten gepresenteerd. De patiënt is
al eerder voor deze klacht geweest maar blijft last houden van de klacht ondanks het
gebruik van een medicijn. De huisarts stelt verder onderzoek voor in de vorm van een
maagspiegeling. De patiënt wijst dit in eerste instantie af. Uiteindelijk besluiten de huisarts
en de patiënt dat de patiënt tot na de zomervakantie het medicijn doorgebruikt, maar
ondertussen nadenkt over het maagspiegelingsonderzoek. Tijdens dit consult presenteert de
patiënt op drie momenten verschillende psychosociale verklaringen voor haar darmklach-
ten. De eerste verklaring wordt gepresenteerd tijdens de klachtpresentatie en betreft
‘zenuwen’ (zie hoofdstuk 5, paragraaf 5.4.1). De huisarts reageert hier nauwelijks op. De
tweede verklaring geeft de patiënt na het voorstel voor de maagspiegeling. De patiënt geeft
aan dat de situatie thuis haar klacht versterkt, waarop de huisarts reageert met een onder-
werpsverandering (zie hoofdstuk 5, paragraaf 5.4.3). De derde verklaring vindt plaats na
de behandelbeslissing om tijdelijk door te gaan met een medicijn en na te denken over de
maagspiegeling. De verklaring betreft feiten uit de sociale omgeving van de patiënt en de
huisarts reageert op deze laatste verklaring met een thematisering van het causale verband.
Zie het volgende fragment.
(13) [E/29-6/2]
P: [is, en dan weer eh, Nu op ’t moment is ’t heel erg, 634
H: [°hm° 635
(0.4) 636
® P: en dat heeft denk ’k toch ook wel, (.) we hebben ’n 637
190enerverende tijd achter de [rug wat eh, niet wat ons eh 638
H: [°hm° 639
P: eigen gezinnetje betreft, maar wat eh, VRIEnden en kennissen, 640
verdriet en ellende en, (.)
.hh ja we zijn er nogal bij betrokken, <en ik merk (.) 641





.hh even distan[tieren, ’k denk nou even niet¯ 646
H: [°­jah° 647
® H: °ja° (.) en dan komt, ’t dan hebt u ook meer last? 648
P: <­Oh god ja::h¯>= 649
H: =°ja° 650
P: we zijn zondag weer even bij d’r ge­weest, en dan zie ik ’r, 651
(0.6) 652
en denk ik ­OCH MIJN GOD ja:h, en dan zit ik thuis en denk 653
(...)
P: en daaruit is ’n <psychische toestand gekomen>, (.) hè dat been dat accepteert 702










H: DAN IS DIT ’N DEAL. 713
(2.0) 714
P: dan is dat ’n deal. 715
® H: vo[or de vakantie pijntabletjes, maagtabletten, 716
P: [ja dat snap ik. 717
P: ­mjah 718
In dit consult reageert de huisarts dus pas aan het einde van het consult, na de diagnose-
stelling en de behandelbeslissing, op een psychosociale verklaring van de patiënt. Deze
reactie leidt tot een uitgebreide probleemvertelling over het ziekteproces van de vriendin
van de patiënt. De vertelling wordt wegens tijdgebrek afgebroken. Hoewel de huisarts
expliciet een relatie legt tussen de klacht en de door de patiënt genoemde oorzaak (regel
648), heeft de psychosociale verklaring en de daarop volgende probleemvertelling geen
waarde in het diagnostisch proces.
In een ander consult komt de patiënt voor controle van zijn bloeddruk. Nadat de
huisarts de bloeddruk gemeten heeft en de patiënt geadviseerd heeft om met het gebruik
van een medicijn tegen verhoging van de bloeddruk door te gaan, vraagt de huisarts of de
patiënt last heeft van het gebruik van het medicijn. De patiënt ontkent dit. Vervolgens
191presenteert hij een andere klacht en geeft daar een psychosociale verklaring voor. De
patiënt geeft aan dat hij hoofdpijn heeft vanwege zorgen over zijn vrouw. De patiënt lijkt
zijn klacht hoofdpijn te gebruiken als middel om de zorgen om zijn vrouw te thematiseren.
In onderstaand fragment presenteert de patiënt zijn psychosociale verklaring.
(14) [C/30-6/1]
H: ­heeft u d’r last van of ­eh 118
P: °mnee° (.) ’k heb nergens geen last van dokter, ­JA:h (.) ’k heb de 119
laatste tijd ’n beetje hoofdpijn maar, 120
(1.1) 121
® P: ik heb ’n beetje zorgen over m’n vrouw op ’t ogenblik, 122
H: ja die [heeft e::h, 123
P: [’k weet ’k weet niet of u ’t dat gehoord hebt= 124
H: =ja dokter [ensink] had ’t erover, [dat zo’n last had 125
P: [jah:, 126
H: in d’r linker e:h, flank [­hè 127
P: [maar ja nou uiteindelijk hebben ze, 128
(1.1) 129
H: nou heeft ze gordelroos,= 130
P: =GOR[DELROOS 131
® H: [dus nu is ’t duidelijk begreep ’k. 132
(1.7) 133
De huisarts reageert op de psychosociale verklaring door de klacht van de vrouw van de
patiënt te thematiseren. Gezamenlijk met de patiënt formuleert hij de diagnose die bij de
vrouw is gesteld (’gordelroos’) die hij met een duidelijke concluderende uiting afsluit
(’dus nu is het duidelijk begreep ik’). De diagnose lijkt voor de huisarts de oplossing van
het probleem. Na een lange pauze vervolgt de patiënt met het rapporteren van zijn ervarin-
gen met de ziekte van zijn vrouw. De huisarts reageert op deze rapportage met medische
informatie over de klacht (’gordelroos is niet ernstig...’). Na een evaluatie van de klacht
door de patiënt (’pijnlijk, ze ken niet zitten, ze ken niet liggen’), vraagt de huisarts naar
informatie over de medicatie. Hij interpreteert de evaluaties van de patiënt als een verzoek
om medicatie om de pijn te verlichten.
(14b) [C/30-6/1]
® P: nou moet je elke dag naar die therapie toe, 134
(0.8) 135
P: daar in de [nachtegaal]laan weet je wel, 136
H: HJA 137
P: en nou krijgt ze van die eh elektrische toestanden 138
H: hja 139
(1.5) 140
® H: ja nou gordelroos is niet ernstig, [maar ’t is lastig 141
P: [nee maar pijnlijk 142
(0.6) 143
H: ja 144
P: ze ken niet zitten ze ken niet liggen
.hh= 145
® H: =en hoeveel medicijnen ze krijgt eh 146
(0.7) 147
De vraag van de huisarts over de medicatie leidt tot een zeer lange passage over welke
medicijnen de vrouw van de patiënt op dit moment slikt en of er iets aan de medicatie
veranderd kan worden. Uiteindelijk schrijft de huisarts een recept paracetamol voor, dat de
vrouw van de patiënt naast de huidige medicijnen mag gebruiken. Na deze beslissing




® P: [want ik moet d’r nou ook elke dag (met) die therapie toe en dan heb 306
H: [want, 307
P: ik ze dan/ ja dan moet ik ze >in die auto zetten want dan [dan moet 308
H: [°mh° 309
P: ’k met de auto t[oe< .h ja dat zitten gaat niet en dat is nog maar 310
H: [ja 311
P: ’n kort afstandje [nou ja 312
® H: [nee maar ’t is zuiver als je de pijn die die 313
gordelroos zelf daar kan je niet zoveel aan doen 314
(0.6) 315
H: ’k bed’ dat dat is ’n ontsteking dat gaat verder over, maar de PIJN 316
die ’t geeft die moet je proberen te verminderen en dat kan dus: 317
De huisarts reageert op deze rapportage wederom met medische informatie over de klacht
en reageert niet op de ervaringen van de patiënt. Tijdens het uitschrijven van het recept
paracetamol rapporteert de patiënt opnieuw over de ziekte van zijn vrouw. Na een eerste
evaluatie van de klacht door de huisarts (’’t is heel sneu’), wordt het consult vervolgens
afgesloten in de vorm van een advies aan de patiënt over zijn klachten.
(14d) [C/30-6/1]
(7.0) ((huisarts schrijft)) 321
® P: ’t is elk jaar wat 322
(2.4) 323
P: vorig jaar me’ me’ met die (.) gezichtsverlamming weet je wel 324
H: °ja° 325
(0.6) 326
® H: ja:h ’t is heel sneu 327
(0.6) 328
H: dat ze dit nog [krijgt want dat kan iedereen krijgen [in principe is 329
P: [°’t is jammer° [JA: ja ja ja 330





® H: mijn advies is dus voor uzelf de atenolol dus toch doorgebruiken 336
(0.9) 337
H: en die suiker gewoon met drie maanden weer controleren 338
De patiënt presenteert in dit consult een psychosociale verklaring voor een klacht, waarbij
hij de nadruk op deze oorzaak legt, namelijk zijn zorgen of problemen met de ziekte van
zijn vrouw. Deze oorzaak wordt onderwerp van gesprek, maar de huisarts en de patient
lijken vanuit een ander kader deze oorzaak te bespreken. De huisarts reageert op de
psychosociale oorzaak vanuit een medisch kader door medische oplossingen en adviezen
aan te dragen. De patient tracht in meerdere pogingen de oorzaak zelf tot gespreksonder-
werp te maken. Hij wil praten over zijn zorgen en problemen rondom zijn vrouw. De
huisarts en de patiënt lijken hier op een verschillend spoor te zitten
7.
Één van de belangrijkste conclusies van deze deelparagraaf is dat huisartsen soms
voorbij gaan aan psychosociale verklaringen van patiënten. Patiënten zijn in die gevallen
gericht op een bevestiging of bespreking van hun verklaring, en zijn afhankelijk van de
7 De analyses van deze passages uit dit consult vertonen veel overeenkomsten met de beschrijving van
Jefferson en Lee (1981) over de convergentie tussen de twee interactievormen ‘troubles telling’ en ‘service
encounter’ in gesprekken. Ten Have (1987) heeft deze convergentie ook bekeken in huisarts-patiëntinterac-
ties.
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consulten de psychosociale verklaring en oorzaak te vermijden en gericht te zijn op een
medische oplossing (fragmenten 14), of een medische oorzaak (fragmenten 13). In deze
consulten blijkt dat ondanks pogingen van de patiënt psychosociale oorzaken voor de
klacht te thematiseren de huisarts afkoerst op een somatische verklaring of advies.
8.5 Samenvatting
In dit hoofdstuk heb ik gekeken naar de adviezen of behandelingen in consulten waarin
psychosociale oorzaken voor de klacht aan de orde komen. Ik heb gekeken of er mogelijke
relaties zijn tussen de al dan niet overeenstemming van de huisarts en de patiënt over een
psychosociale verklaring en het type advies of behandeling dat de huisarts vervolgens
geeft. Op basis van de analyse van de 24 gesprekken uit dit onderzoek zijn er geen
generaliserende uitspraken te doen over deze relaties. Wel zijn er enkele tendensen
zichtbaar in het onderzoeksmateriaal.
Ten eerste blijkt op basis van dit corpus dat huisartsen in tegenstelling tot wat
Verhaak beschrijft vrijwel nooit slechts één type behandeling of advies geven. In dit
onderzoek reageren huisartsen vrijwel uitsluitend met combinaties van behandelingen en/of
adviezen. Slechts in één consult geeft de huisarts alleen een psychosociaal advies, hoewel
hij daarbij ook wijst op de mogelijkheid iets aan symptoombestrijding te doen.
Ten tweede blijkt dat huisartsen in consulten zowel aandacht schenken aan de
somatische aspecten als aan de psychosociale aspecten van een klacht en dat dit terugkomt
in de combinaties van adviezen of behandelingen die zij formuleren. In hoofdstuk 3 stelde
ik reeds dat de huisarts in het consult voor de taak staat de lichamelijke en psychosociale
aspecten van een klacht in ogenschouw te nemen en dat hij tevens moet onderzoeken hoe
deze aspecten in relatie staan tot elkaar. In dit onderzoek blijkt dat huisartsen zowel een
lichamelijk als een psychosociaal spoor doorlopen bij een klacht. Zelfs in consulten waarin
huisartsen en patiënten samen een psychosociale verklaring voor de klacht vaststellen, wil
de huisarts alsnog een eventuele somatische oorzaak uitsluiten door een lichamelijk
onderzoek te (laten) verrichten. Huisartsen sluiten in dit onderzoek systematisch eventuele
somatische oorzaken van de klacht uit. Huisartsen blijven zich in ieder geval ook op hun
medische professionaliteit te beroepen door in alle gevallen ook op een somatisch spoor
eventuele oorzaken te checken. Wanneer huisartsen zelf van mening zijn dat een klacht
verklaard kan worden door een psychosociale oorzaak, terwijl de patiënt dit ontkent of hier
niet voor openstaat, dan blijkt dat de huisarts toegeeft aan de somatische interpretatie van
de klacht. Dit resulteert in een lichamelijk onderzoek en eventueel een somatisch advies.
De huisarts blijkt echter wel altijd zijn eigen psychosociale interpretatie van de klacht
staande en achter de hand te houden.
Ten derde blijkt dat in de consulten, evenals in het onderzoek van Verhaak (1986),
het gesprek als een belangrijk middel wordt ingezet voor de behandeling van een psycho-
sociale oorzaak. In sommige consulten wordt de psychosociale oorzaak door de huisarts
gethematiseerd wat leidt tot uitvoerige probleemvertellingen over de oorzaak. Deze
passages in het consult vertonen elementen van gesprekstherapeutische gespreksvoering.
Door uitgebreid te praten over de oorzaken van de klachten worden deze oorzaken tevens
behandeld. De behandeling vindt op die momenten zowel in als door het gesprek plaats.
Deze passages worden door de huisarts en de patiënt gezamenlijk tot stand gebracht. Deze
gezamenlijke totstandkoming is zelfs een essentiële voorwaarde voor dergelijke passages.
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te geven te willen vertellen over een psychosociale thematiek. Zij zijn dan afhankelijk van
de behandeling door de huisarts van deze verklaring of de psychosociale oorzaak ook
inderdaad gethematiseerd wordt.
Uit dit onderzoek blijkt dat huisartsen en patiënten niet alleen afhankelijk van
elkaar zijn voor de vaststelling van een psychosociale verklaring van de klacht, maar ook
voor het soort advies of behandeling dat gegeven wordt in het consult. Wanneer een
psychosociale verklaring aan de kant van de patiënt op weerstand stuit, blijkt de huisarts
min of meer gedwongen tot een somatische behandeling van de klacht. Echter ook
wanneer de patiënt zelf met een psychosociale verklaring komt, dan blijkt dat de huisarts
zelf altijd nog rekening houdt met een eventuele somatische verklaring van de klacht. Er
doet zich met andere woorden een wederzijdse afhankelijkheid voor tussen huisartsen en
patiënten met betrekking tot het type advies en/of behandeling.
1959 CONCLUSIES
In dit laatste hoofdstuk zal ik in paragraaf 9.1 enkele conclusies formuleren. In paragraaf
9.2 zal ik ingaan op mogelijke praktische implicaties van dit onderzoek voor de huisarts-
praktijk. Tot slot zal ik enkele aanbevelingen doen voor verder onderzoek naar interactie
en psychosociale problematiek in de huisartspraktijk.
9.1 Conclusies
Uit onderzoek dat in Nederland is gedaan blijkt dat ongeveer één vijfde van het klachten-
aanbod in de huisartspraktijk uit psychosociale problemen bestaat. Patiënten blijken die
problemen overwegend in termen van lichamelijke klachten te presenteren. Ook in dit
onderzoek blijkt dat er volgens de patiënten in ongeveer één vijfde van de opgenomen
consulten over psychosociale aspecten met betrekking tot een lichamelijke klacht wordt
gesproken. In werkelijkheid ligt dit aantal nog hoger. In dit onderzoek blijkt bovendien dat
patiënten regelmatig zelf hun lichamelijke klacht in verband brengen met psychosociale
aspecten. Er is voor deze studie nog nooit onderzocht of en hoe patiënten dit zelf doen, en
er is ook nog weinig onderzocht hoe huisartsen psychosociale aspecten voor de klacht aan
de orde stellen.
Centraal in dit onderzoek staat de beschrijving van de verschillende manieren die
patiënten, en huisartsen in consulten gebruiken om lichamelijke klachten in verband te
brengen met psychosociale oorzaken. Uit de wijze waarop dit wordt gedaan komen twee
belangrijke interactionele aspecten naar voren. Ten eerste blijkt dat zowel huisartsen als
patiënten taalhandelingen waarmee zij de klacht in verband brengen met psychosociale
oorzaken met voorzichtigheid formuleren. Huisartsen en patiënten laten zien dat psychoso-
ciale verklaringen delicaat behandeld worden in het consult. Ten tweede blijkt dat huisart-
sen en patiënten beiden gericht zijn op het oordeel van de ander voor de vaststelling van
een psychosociale oorzaak voor een lichamelijke klacht. Psychosociale verklaringen
worden interactioneel als een gezamenlijke activiteit geconstrueerd. Ik zal kort samenvatten
hoe deze twee aspecten tot uiting komen in de wijze waarop patiënten en huisartsen licha-
melijke klachten in verband brengen met psychosociale oorzaken. Ik zal eerst stilstaan bij
de wijze waarop dit in het gedrag van patiënten naar voren komt en vervolgens zal ik
kijken naar hoe dit in het gedrag van huisartsen tot uiting komt.
Psychosociale verklaringen van patiënten
Wanneer patiënten bij de huisarts hun klachten rapporteren dan laten zij in hun formule-
ringen verschillen zien tussen uitspraken over feiten waarin zij deskundig zijn en uitspra-
ken over zaken waarover zij geen expertise hebben. Dit wil zeggen dat empirische feiten
als de sensaties, duur, omstandigheden en lokalisatie van de klacht als objectieve bewerin-
gen worden geformuleerd. Dit in tegenstelling tot uitspraken over de oorzaak van een
klacht of verklaringen voor de klacht. Die worden als subjectieve beweringen geformu-
leerd waarmee patiënten laten zien dat zij niet de expertise hebben voor het doen van
uitspraken over de causaliteit van hun klacht. Althans, patiënten geven in de formulering
van hun uitspraken aan dat zij niet zeker zijn over verklaringen voor de klacht. Ook
wanneer patiënten uitspraken doen over mogelijke psychosociale oorzaken, oorzaken die
196liggen binnen de eigen leefwereld, dan formuleren zij deze uitspraken toch met de nodige
voorzichtigheid.
Patiënten blijken hun psychosociale verklaringen op een expliciete of op een
impliciete wijze te presenteren. In beide gevallen laten zij zien uitspraken over causaliteit
met voorzichtigheid te doen. Wanneer patiënten hun klachten expliciet in verband brengen
met psychosociale oorzaken, dan formuleren zij hun verklaringen met tentatieve elemen-
ten, bijvoorbeeld ‘ik denk dat het misschien wel van de stress zou kunnen komen’.
Patiënten presenteren op die manier hun psychosociale verklaringen als mogelijkheden.
Wanneer zij impliciet hun klacht in verband brengen met psychosociale oorzaken gaan zij
nog voorzichtiger te werk. Patiënten rapporteren in die gevallen psychosociale omstan-
digheden of gebeurtenissen zonder deze expliciet in een causaal verband met de klacht te
brengen. Doordat zij bijvoorbeeld een opeenvolging van psychosociale feiten rapporteren
na een presentatie van de klacht kunnen patiënten impliciet een potentieel causaal verband
aanbrengen tussen deze feiten en de klacht. Patiënten kunnen op die manier een psychoso-
ciale verklaring impliceren.
Patiënten laten door deze twee manieren zien dat zij de handeling ’verklaren’ ten
overstaan van de huisarts als een delicate handeling beschouwen en dat zij voorzichtig
omgaan met uitspraken over causaliteit met betrekking tot hun klachten. Patiënten laten in
de wijze van formuleren zien dat zij hun subjectieve lekenkennis presenteren met
betrekking tot de oorzaak van een klacht en dat zij de huisarts beschouwen als de
eigenlijke expert aangaande uitspraken over causaliteit van een klacht. Patiënten laten door
de manier waarop zij zelf verklaringen formuleren, zien dat zij verklaringen voor de klacht
als een medisch professionele taak in het consult beschouwen. Dit betekent dan ook dat de
psychosociale verklaringen van patiënten gericht zijn op het oordeel van de huisarts. Op
deze wijze organiseren patiënten psychosociale verklaringen als een gezamenlijke
activiteit.
Huisartsen blijken over het algemeen de eigen gedachten van patiënten over de
mogelijke psychosociale oorzaak van een klacht te bevestigen, onafhankelijk van de wijze
waarop de patiënt de verklaring heeft geformuleerd. De plaats waarop de huisarts zijn
oordeel geeft over de verklaring is afhankelijk van twee factoren, namelijk de fasering van
het consult en het proces van legitimering van de gepresenteerde psychosociale oorzaak. In
sommige consulten rapporteren patiënten een psychosociale verklaring van de klacht op
momenten dat de huisarts nog bezig is met het verzamelen van informatie over de klacht
en dus voordat hij overgaat tot een diagnose of verklaring van de klacht. De patiënt heeft
in die gevallen al een handeling verricht die in het werkschema van de huisarts nog niet
aan de orde is. Huisartsen geven dan vaak pas later in het consult hun oordeel over de
psychosociale verklaring van de patiënt. Ze laten hiermee zien volgens een bepaald
algoritme te werken waarin handelingen als verklaringen of diagnoses gerelateerd zijn aan
bepaalde fasen in het gesprek. Naast de oriëntatie op een taakgerelateerde fasering van het
consult van de huisarts, speelt ook de legitimering van de geformuleerde psychosociale
verklaring een rol bij het geven van een oordeel door de huisarts. Het blijkt dat de psycho-
sociale oorzaak in verklaringen van patiënten toegelicht of onderbouwd moet worden
voordat de huisarts zijn oordeel geeft over deze verklaring. In die consulten waarin de
patiënt deze vorm van legitimering niet verricht, initieert de huisarts meestal een dergelijke
patiëntenactiviteit door de genoemde psychosociale oorzaak te thematiseren. Psychosociale
verklaringen die geïnitieerd zijn door de patiënt worden over het algemeen bevestigd door
de huisarts en op die manier gezamenlijk vastgesteld in het consult. Huisartsen laten echter
door de plaats en de aard van hun reactie zien dat zij bepaalde criteria aan de verklaringen
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consult en eveneens wat betreft inhoud en onderbouwing van de verklaring. Opvallend in
de reacties van de huisartsen is dat expliciete bevestigingen zelden voorkomen. De
bevestigingen van de kant van de huisarts worden overwegend met voorzichtige elementen
geformuleerd waardoor de psychosociale verklaringen hun voorlopige, voorzichtige status
blijven behouden.
Psychosociale verklaringen van huisartsen
Wanneer huisartsen diagnoses of verklaringen op eigen initiatief geven dan zijn er
verschillen in de formuleringen afhankelijk van het feit of de handeling betrekking heeft
op somatische oorzaken of op psychosociale oorzaken. Somatische verklaringen worden
vrijwel uitsluitend in de vorm van objectieve beweringen geformuleerd. Psychosociale
verklaringen worden daarentegen altijd in de vorm van een vraag geformuleerd. Op deze
manier laten huisartsen zien dat zij dit laatste type handeling voorzichtig doen. Huisartsen
leggen verklaringen die betrekking hebben op de leefwereld van patiënten aan de patiënt
voor of laten hen deze zelf formuleren. Huisartsen blijken in zulke vragen psychosociale
oorzaken voor lichamelijke klachten op een expliciete of een impliciete wijze aan de orde
te stellen. Of de huisarts dit nu meer expliciet of meer impliciet aan de orde stelt, deze
handeling wordt altijd met de nodige omzichtigheid gedaan. In oorzaakzoekende vragen
(‘heb je enig idee waarom je dan zo vaak deze klachten hebt’) wordt op een impliciete
wijze aan de patiënt gevraagd of hij een mogelijke oorzaak voor de klacht heeft. De
diagnostische activiteit wordt in die gevallen overgedragen aan de patiënt. Uit het vervolg
op dit type vragen blijkt dat de huisarts met zijn oorzaakzoekende vraag op zoek is naar
een oorzaak binnen de psychosociale sfeer. In oorzaakverifiërende vragen (’heeft dat nou
ook te maken met de drukte enzo in het werk’) formuleert de huisarts expliciet een
mogelijke psychosociale oorzaak en legt deze aan de patiënt ter beoordeling voor. In de
wijze waarop huisartsen deze oorzaaksvragen formuleren laten zij echter steeds zien deze
handelingen als delicate handelingen te beschouwen. Huisartsen blijken uitspraken die
betrekking hebben op aspecten van de leefwereld van patiënten aan de patiënt ter
beoordeling voor te leggen of deze oorzaken door patiënten te laten invullen.
Beide typen oorzaaksvragen van de huisarts zijn gericht op de mening of het
oordeel van patiënten over een psychosociale oorzaak en daarmee op de gezamenlijke
vaststelling van een mogelijke psychosociale verklaring. Patiënten blijken verschillend te
reageren op deze twee soorten oorzaaksvragen. Op oorzaakzoekende vragen reageren
patiënten nooit met een eigen verklaring. Men geeft aan geen verklaring te hebben en niet
te weten wat een mogelijke oorzaak kan zijn. Op oorzaakverifiërende vragen reageren pati-
enten met bevestigingen of verwerpingen, maar deze worden wel met voorzichtigheid
geformuleerd waardoor de verklaring een bepaalde tentatieve status behoudt. Oorzaakve-
rifiërende vragen leiden dus in een aantal gevallen tot een gezamenlijke vaststelling van
een psychosociale verklaring voor de klacht, terwijl dit in mijn corpus niet voorkomt bij
oorzaakzoekende vragen.
Delicaatheid van psychosociale verklaringen
De delicaatheid van psychosociale verklaringen is bij huisartsen en patiënten van een
andere orde. Patiënten doen verklaringen als delicate handelingen aangezien zij deze
uitspraken over causaliteit met betrekking tot de klacht als een medische professionele taak
van de huisarts beschouwen. De delicaatheid wordt veroorzaakt door een oriëntatie van de
patiënt op een handeling die in het consult identiteitgebonden blijkt te zijn. Tegelijkertijd
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chosociale verklaring betrekking heeft. Wanneer patiënten hun lichamelijke klachten zelf
al psychosociaal verklaren, dan lijkt de reden van de komst naar de huisarts minder
relevant. Immers, de patiënt heeft zelf al een oorzaak voor de klacht en deze oorzaak ligt
dan binnen de leefwereld van de patiënt. De patiënt lijkt hierdoor zelf reeds (een deel van)
de oplossing voor zijn klacht in handen te hebben. Dit kan mede een reden zijn om de
psychosociale verklaringen als voorzichtige, tentatieve beweringen te formuleren.
Huisartsen doen uitspraken over psychosociale oorzaken als delicate handelingen
aangezien zij hiermee uitspraken doen over omstandigheden die betrekking hebben op de
leefwereld van patiënten en hiervoor is de patiënt in eerste instantie de expert. Voor de
verificatie van deze feiten zijn huisartsen afhankelijk van het oordeel van de patiënt. De
delicaatheid van oorzaaksvragen heeft te maken met het gegeven dat de domeinen waarop
deze vragen betrekking hebben bestaat uit kennis die de huisarts in de regel niet heeft.
Ook het feit dat het om aspecten uit de privésfeer gaat, kan aan de delicate handelswijze
bijdragen. Tegelijkertijd lijkt de delicaatheid van de vraagvorm van oorzaaksvragen gericht
op een gezamenlijke vaststelling van de psychosociale oorzaak. De patiënt wordt door
middel van de vraagvorm uitgenodigd zijn oordeel te geven over een psychosociale
oorzaak of om deze oorzaak zelf te formuleren. Dat de patiënt deze handeling zelf verricht
is van belang voor het vervolg van het consult met betrekking tot het advies of de
behandeling van de huisarts. Wanneer een psychosociale oorzaak door de patiënt zelf
wordt vastgesteld of bevestigd, lijkt een advies dat betrekking heeft op de leefwereld van
de patiënt ook niet echt op weerstand te zullen stuiten aan de kant van de patiënt.
Door op een delicate wijze over psychosociale onderwerpen te spreken, maken
huisartsen en patiënten deze onderwerpen tot een delicaat onderwerp in consulten.
Bergmann (1992: 154) beschrijft dit proces als volgt: ‘‘By describing something with
caution and discretion, this ‘‘something’’ is turned into a matter which is in need of being
formulated cautiously and discreetly.’’ Zowel patiënten als huisartsen zijn gericht op de
ander zijn oordeel over de psychosociale verklaring. Beiden trachten dit als een gezamen-
lijke interactionele activiteit te organiseren. Op het gebied van psychosociale verklaringen
is er een wederzijdse afhankelijkheid van huisarts en patiënt. Patiënten zijn afhankelijk van
de verificatie van het geopperde causale verband door de huisarts en huisartsen zijn
afhankelijk van de verificatie door de patiënt. Wanneer patiënten het initiatief nemen tot
een psychosociale verklaring slagen zij hier beter in dan wanneer huisartsen het initiatief
hiertoe nemen. Expliciete onomwonden gemeenschappelijke vaststellingen van psychos-
ociale oorzaken komen vrijwel nooit voor in deze studie. Het is zelfs opvallend dat
bevestigingen van psychosociale oorzaken zowel door de huisarts als de patiënt voorzich-
tig worden geformuleerd waardoor het delicate karakter van dergelijke verklaringen
bewaard blijft. Dit zou kunnen wijzen op een blijvende onzekerheid aangaande psycho-
sociale verklaringen.
Cumulatieve vicieuze cirkel van delicaatheid
De manieren waarop huisartsen en patiënten psychosociale verklaringen tot stand brengen
variëren wat betreft de mate waarin rekening gehouden wordt met de delicaatheid. Zo gaan
de impliciete manieren een stapje verder qua delicaatheid dan de expliciete manieren. Met
name de oorzaakzoekende vragen spannen de kroon wat betreft hun impliciete gerichtheid
op psychosociale verklaringen (bijvoorbeeld ‘heb je enig idee waarom je dan zo vaak deze
klachten hebt’). Uit de formulering van deze vragen is niet echt op te maken dat de
huisarts op dit moment op zoek is naar psychosociale oorzaken. Dit blijkt pas expliciet uit
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hanteren huisartsen namelijk de domeincheckliststrategie waarmee zij op zoek gaan naar
mogelijke psychosociale oorzaken van de klacht. Nadat de patiënt heeft aangegeven geen
oorzaak voor de klacht te weten checkt de huisarts verschillende domeinen uit de
psychosociale sfeer (bijvoorbeeld ’wat voor werk doe je’). Hij gaat zo op zoek naar
mogelijke problematische domeinen die tot oorzaak van de klacht kunnen worden
gemaakt. Ook met deze strategie is de huisarts impliciet op zoek naar mogelijke psychoso-
ciale verklaringen en behandelt hij dit type handeling als een delicate aangelegenheid.
Ik denk dat deze delicaatheid niet alleen uitdrukking is van de wijze waarop
huisartsen psychosociale oorzaken behandelen, maar dat deze delicaatheid ook de oorzaak
is voor het feit dat huisartsen psychosociale oorzaken op een dusdanige wijze behandelen.
De delicaatheid van psychosociale problematiek komt in het taalgebruik tot uitdrukking, en
wordt daardoor interactioneel gereproduceerd en herbevestigd
1. Niet alleen in het taalge-
bruik worden psychosociale oorzaken of verklaringen tot een delicaat onderwerp gemaakt,
maar ook doordat psychosociale verklaringen of psychosociale problematiek delicate
onderwerpen zijn in het huisarts-patiëntgesprek wordt er op een dusdanige wijze over
gesproken. Psychosociale verklaringen lijken zich in een soort cumulatieve vicieuze cirkel
van delicaatheid te bewegen.
Niet alleen huisartsen definiëren de psychosociale problematiek op deze delicate
wijze, ook de patiënten dragen hun steentje bij aan de delicaatheid van dit onderwerp. De
wijze waarop zij dit doen is echter minder verstrekkend. Patiënten formuleren hun
psychosociale verklaringen soms op een impliciete wijze en laten het hier ook bij wanneer
deze verklaringen niet door de huisarts worden opgepikt. Huisartsen daarentegen blijken
echter na een ontkenning van de patiënt op een oorzaakzoekende vraag door te gaan met
een impliciete strategie. Daarin gaan zij op zoek naar mogelijke psychosociale oorzaken.
Huisartsen zetten op die momenten alsnog een andere tamelijk impliciete strategie in om
tot een psychosociale verklaring van de klacht te komen.
Zowel oorzaakzoekende vragen als de domeincheckliststrategie blijken bij te dragen
aan de delicaatheid van psychosociale verklaringen. In vergelijking met oorzaakverifiëren-
de vragen zijn dit meer delicate handelingen. In oorzaakverifiërende vragen geeft de
huisarts immers expliciet een psychosociaal feit als oorzaak van de klacht aan (bijvoor-
beeld ’heeft dat nou ook te maken met stress op ’t werk’). Oorzaakverifiërende vragen zijn
bovendien effectiever wat betreft de gezamenlijke vaststelling van een psychosociale
oorzaak van de klacht. Dit succes kan gedeeltelijk verklaard worden doordat huisartsen in
deze vragen duidelijk aangeven waar zij mee bezig zijn. De huisarts geeft een expliciete
oorzaak aan, maar afhankelijk van de fase van het gesprek wordt de oorzaak ook nog
uitgebreid ingeleid door een legitimering van deze vraag en bovendien worden de vragen
voorzien van de afzwakker ’ook’. Hoewel de huisarts expliciet te kennen geeft een
oorzaak te zoeken binnen het psychosociale domein wordt deze handeling wel met
delicaatheidsaspecten omkleed. Oorzaakzoekende vragen kan men als ‘client centered’ en
‘non-directief’ kwalificeren, terwijl bij oorzaakverifiërende vragen eerder het tegenoverge-
stelde het geval is. Het blijkt nu dat een meer Rogeriaanse aanpak beduidend minder
1 Houtkoop-Steenstra en Weijts (1994: 306) beschrijven een vergelijkbare praktijk met betrekking tot het
praten over seksualiteit in gynaecologische consulten. Zij zeggen: ‘‘omdat seksualiteit als delicaat onderwerp
wordt beschouwd, wordt er op delicate wijze over gesproken, en door er op delicate wijze over te spreken
wordt seksualiteit door de gespreksvoerders als delicaat onderwerp gedefinieerd.’’
200psychosociale verklaringen oplevert. Er lijkt een verband te bestaan tussen de mate van
explicietheid van de huisarts aan de ene en de mate van instemming of afwijzing door
patiënten in de reacties op oorzaaksvragen aan de andere kant. Wanneer de patiënt geen
aanwijzingen geeft voor een psychosociale verklaring, kan dit zowel betekenen dat hij
geen psychosociale verklaring weet als dat hij deze ontkent dan wel verdringt. Met name
na oorzaakzoekende vragen kan men dit standpunt makkelijker volhouden dan na
oorzaakverifiërende vragen.
Geringe invloed van psychosociale verklaringen op het advies
Één van de redenen voor de gezamenlijke vaststelling van psychosociale oorzaken is het
belang ervan voor het soort advies of behandeling dat naar aanleiding van deze verklarin-
gen kan worden gegeven. Wanneer de patiënt instemt met de psychosociale verklaring van
de huisarts dan lijkt het ook aannemelijk dat hij welwillend staat ten aanzien van een
advies in de sfeer van die psychosociale oorzaak. In consulten waarin er overeenstemming
is over een psychosociale oorzaak, blijkt er echter nooit een advies te worden gegeven dat
alleen maar betrekking heeft op de leefwereld van de patiënten. Huisartsen richten zich in
deze consulten ook altijd nog op de somatische aspecten van de klacht. Huisartsen willen
systematisch somatische oorzaken uitsluiten, ondanks een al vastgestelde psychosociale
oorzaak.
In consulten waarin er gebrek aan overeenstemming is over een psychosociale
oorzaak wordt er ook nooit slechts één type advies of behandeling voorgesteld. Wanneer
een psychosociale verklaring van de huisarts aan de kant van de patiënt op weerstand stuit,
is de huisarts min of meer gedwongen tot een somatische behandeling van de klacht. De
huisarts houdt in dat geval echter ondanks de somatische behandeling een psychosociale
verklaring voor de klacht achter de hand, mocht een somatisch onderzoek niets uitwijzen.
Er is geen één op één relatie tussen het type verklaring dat voor de klacht wordt
gegeven en het soort advies of behandeling. Met betrekking tot het advies is er sprake van
een wederzijdse afhankelijkheid tussen huisarts en patiënt in die consulten waarin over
mogelijke psychosociale verklaringen voor de klacht wordt gesproken. Wanneer een
patiënt een psychosociale verklaring verwerpt, is de huisarts min of meer gedwongen tot
een somatisch advies. Wanneer een huisarts een psychosociale verklaring verwerpt of
eraan voorbij gaat, is de patiënt min of meer gedwongen tot een somatische behandeling
of advies. De huisarts blijkt zich wat betreft het advies en behandeling in ieder geval ook
te beroepen op zijn somatische professionaliteit. In alle consulten wordt namelijk in ieder
geval een somatisch advies gegeven, en/of een somatische verklaring uitgesloten.
Het vaststellen van een psychosociale verklaring blijkt dus uiteindelijk slechts een
geringe invloed te hebben op het type advies dat de huisarts geeft. De huisarts blijft altijd
gericht op de somatische kant van de klacht en laat daarmee zien op dat terrein in ieder
geval de expert te zijn. Ondanks expliciete psychosociale verklaringen komen adviezen in
de sfeer van leef- of gedragsregels of doorverwijzing naar de geestelijke gezondheidszorg
praktisch nooit voor in het onderzoeksmateriaal. Wel kan de psychosociale oorzaak tijdens
het gesprek zelf behandeld worden. De vraag dringt zich op wat de functie is van het
vaststellen van een dergelijke verklaring. Dat geldt helemaal voor die consulten waarin
huisartsen gedurende een lange periode op zoek gaan naar mogelijke psychosociale
oorzaken met behulp van de domeincheckliststrategie. Kennelijk zijn huisartsen wel
duidelijk bezig met zowel somatische als psychosociale aspecten van een klacht, maar
zetten zij de psychosociale aspecten van een klacht niet om in een advies of behandeling.
2019.2 Praktische implicaties
In deze paragraaf zal ik naar aanleiding van het onderzoek enkele praktische implicaties
voor de huisartspraktijk en de huisartsenopleiding formuleren. Voordat ik dat doe is het
echter van belang de vraagstelling en de opzet van deze studie in het oog te houden. Deze
studie is een kwalitatief, beschrijvend onderzoek waarin ik aan de hand van fragmenten uit
consulten verschillende manieren heb beschreven waarmee huisartsen en patiënten
lichamelijke klachten in verband brengen met psychosociale oorzaken. Het ging mij er in
eerste instantie om inzicht te krijgen in de aspecten van de interactionele organisatie van
dit fenomeen. Het doel was vooral het beschrijven van de methoden die huisartsen en
patiënten gebruiken om psychosociale oorzaken vast te stellen. Hiermee wordt tevens de
beperking van dit onderzoek aangegeven. De beschrijvingen zijn gebaseerd op een beperkt
aantal consulten waardoor het onmogelijk is generaliserende uitspraken te doen over de
consultvoering in de huisartspraktijken in Nederland. De hier voorgestelde adviezen
worden met voorzichtigheid geformuleerd en dienen dan ook met voorzichtigheid
geïmplementeerd te worden.
Ondanks de beperkte omvang van het corpus heb ik in dit onderzoek de vinger
weten te leggen op methoden van huisartsen en patiënten om lichamelijke klachten in
verband te brengen met psychosociale oorzaken. Ik heb zeker niet alle mogelijke manieren
beschreven die gebruikt worden, maar wel enkele fundamentele patronen behandeld. Naast
de karakterisering van deze praktijken, heb ik ook gekeken naar verschillen wat betreft het
sequentiële vervolg en daarmee ook naar effectiviteit in termen van vaststelling van
psychosociale verklaringen door zowel de huisarts als de patiënt. Deze analyses kunnen
patiënten en huisartsen bewust maken van hun eigen handelen en bijdragen aan een inzicht
in de beschreven fenomenen.
Zoals ik in dit onderzoek heb laten zien, proberen huisartsen en patiënten deze
verklaringen gezamenlijk tot stand te brengen. Dit betekent dat iedere suggestie voor een
verandering van dit gedrag gevolgen heeft voor de interactionele organisatie in het consult.
Het is belangrijk rekening te houden met de interactionele gevolgen of consequenties van
adviezen of verbeteringen van gedrag
2.
Een constatering uit dit onderzoek is dat psychosociale oorzaken van een li-
chamelijke klacht tot een delicaat gespreksonderwerp worden gemaakt door de wijze
waarop huisartsen en patiënten over dit onderwerp spreken. Tegelijkertijd nam ik aan dat
dit onderwerp waarschijnlijk ook al bij voorbaat een delicaat gespreksonderwerp is in de
huisartspraktijk. Door het gedrag van huisarts en patiënten lijkt de delicaatheid van het
onderwerp alleen nog maar bevestigd en versterkt te worden. De adviezen die naar
aanleiding van de bevindingen geformuleerd kunnen worden hebben alleen betrekking op
het gedrag van huisartsen en patiënten in consulten. Het is de vraag in hoeverre verande-
ringen in dit gedrag ook leiden tot veranderingen in de onderliggende opvattingen en
houdingen van huisartsen en patiënten ten aanzien van de psychosociale problematiek. In
het onderzoek constateerde ik bijvoorbeeld dat zowel huisartsen als patiënten nooit
expliciet en volmondig een genoemde psychosociale oorzaak bevestigen. Reacties werden
altijd voorzichtig geformuleerd waardoor de psychosociale verklaring haar tentatieve status
bleef behouden. De voorzichtigheid met betrekking tot psychosociale oorzaken wordt als
het ware door patiënt én huisarts gehandhaafd onafhankelijk van wie het initiatief nam tot
2 Zie hiervoor ook Heath (1992: 264) en Erickson en Shultz (1982: 200).
202een psychosociale verklaring. Dit betekent dat huisartsen en patiënten ook in hun reacties
de delicaatheid van dit gespreksonderwerp bevestigen. Het is daarom nog maar de vraag in
hoeverre veranderingen in het taalgedrag met betrekking tot dit onderwerp op enigerlei
wijze de delicaatheid rondom psychosociale oorzaken kan veranderen. Aan de andere kant
is juist uit het interactiegedrag door de interactiepartner af te leiden hoe iemand een
bepaald onderwerp behandelt. Op deze weg doorredenerend zouden bijvoorbeeld verande-
ringen in het interactiegedrag van de huisarts de patiënt duidelijk kunnen maken dat
psychosociale oorzaken binnen het consult een bespreekbaar onderwerp zijn. Vanuit deze
gedachte dienen de adviezen dan ook geïnterpreteerd te worden.
Ik concludeerde dat de impliciete wijze waarop huisartsen psychosociale oorzaken
voor de klacht aan de orde stellen, bijdraagt aan de delicaatheid van het onderwerp.
Tegelijk blijkt deze werkwijze weinig effectief in termen van de gezamenlijke vaststelling
van een psychosociale oorzaak voor de klacht. De huisarts maakt door middel van een
oorzaakzoekende vraag en de daarop volgende domeincheckliststrategie expliciet niet
voldoende duidelijk dat hij op zoek is naar een psychosociale oorzaak. Bij oorzaakverifi-
erende vragen daarentegen maakt de huisarts wel duidelijk dat hij gericht is op een
psychosociale oorzaak. De vaak voorkomende inleidingen op deze oorzaaksvragen maken
de explicietheid nog eens groter. In wezen wordt de patiënt duidelijk voor de keuze
gesteld om mee te gaan in een psychosociale interpretatie van de klacht. Uit het onderzoek
blijkt dat deze manier van aan de orde stellen van psychosociale oorzaken leidt tot een
stellingname, -instemming dan wel afwijzing-, van de patiënt. Met de expliciete pendant
voor de initiatie van een psychosociale oorzaak maakt de huisarts dit onderwerp openlijk
bespreekbaar en dit leidt in ieder geval tot een duidelijk oordeel van de patiënt over de
mogelijke psychosociale oorzaak. Deze wijze van handelen is met andere woorden
effectiever in het uitlokken van een oordeel van de patiënt over een psychosociale
verklaring.
Wanneer de huisarts een duidelijke psychosociale oorzaak voor de klacht vermoedt,
lijkt het daarom ook zinnig, dat hij deze expliciet benoemt en dat hij de patiënt om zijn
mening over deze oorzaak vraagt. Een inleiding op deze handeling, die als aankondiging
en legitimering functioneert maakt daarbij de bedoeling van de handeling nog duidelijker.
Ook wanneer de huisarts geen concrete psychosociale oorzaak vermoedt, zoals bijvoor-
beeld ’stress op het werk’, maar wel zijn vermoedens heeft dat de oorzaak voor de klacht
binnen de leefwereld van de patiënt ligt, is het effectiever dat hij deze vermoedens
expliciteert. De huisarts laat dan in ieder zien dat het praten over een psychosociale
oorzaak een bespreekbaar onderwerp is dat een logisch onderdeel vormt van het consult.
De prescriptieve literatuur bevat enkele adviezen met betrekking tot het aan de orde
stellen van de psychosociale problematiek
3. De door mij geconstateerde patronen geven
aanleiding sommige van deze adviezen van een vraagteken te voorzien, andere lijken
daarentegen juist te worden bevestigd. Ten eerste wordt er in de literatuur betoogd dat
huisartsen twee sporen moeten belopen, zowel het somatische als het psychosociale. In dit
onderzoek blijkt dat wanneer huisartsen ook het psychosociale spoor bewandelen, ze toch
nooit helemaal weggaan van het somatische spoor. Het gevaar om één spoor te volgen is
in deze consulten minder groot, dan in consulten waarin de huisarts alleen een somatische
3 Zie hiervoor hoofdstuk 3, paragraaf 3.3.1 en hoofdstuk 7, paragraaf 7.1.
203oorzaak vermoedt.
Ten tweede wordt er in de adviesliteratuur gepleit voor de aankondiging van de
psychosociale fase in het consult. Patiënten zouden hierdoor worden geïnformeerd over de
richting waarin de huisarts aan het zoeken is. De beschrijvingen uit dit onderzoek bieden
ondersteuning voor dit advies. Oorzaakverifiërende vragen hebben vaak een inleiding
waarmee de huisarts aangeeft op welk spoor hij nu gaat kijken terwijl hij ook de reden
daarvoor aangeeft. Tevens geeft de huisarts in zijn vraag expliciet aan een psychosociale
oorzaak te vermoeden. De patiënt weet in die gevallen dus waar de huisarts mee bezig is
en kan daar dan ook adequaat op reageren. Oorzaakzoekende vragen daarentegen worden
slechts door een markering als ‘en’ of ‘maar’ ingeleid en bevatten geen indicatie voor het
feit dat de huisarts op het psychosociale spoor overgaat. Ook uit de vraag zelf is niet
expliciet op te maken dat de huisarts binnen het psychosociale domein aan het zoeken is.
Patiënten weten in die gevallen dus niet waar de huisarts naar op zoek is. Zoals ik al
eerder opmerkte is de expliciete wijze effectiever dan de impliciete wijze en ik veronder-
stel dan ook een relatie tussen enerzijds ontevredenheid van de patiënt en anderzijds de
impliciete wijze van werken van de huisarts.
Ten slotte wordt er in de literatuur betoogd (overigens ondersteund door gebrekkig
empirisch onderzoek) dat het zoeken naar psychosociale achtergronden van de hulpvraag
van de patiënt geen adequate manier van consultvoeren is vanuit het oogpunt van
patiënten. Uit mijn bevindingen blijkt dat er verschil moet worden gemaakt in de wijze
waarop de huisarts op zoek gaat naar psychosociale oorzaken en dat er daarbij verschillen
zijn in termen van effectiviteit. Het lijkt dus niet zo zeer de vraag of de huisarts op zoek
moet gaan naar psychosociale oorzaken, belangrijker is de manier waarop hij dit doet. Bij
het wel of niet achterhalen van een psychosociale oorzaak speelt ook de visie van de
huisarts een rol. Wanneer de huisarts vermoedt dat psychosociale oorzaken een rol spelen,
ondanks dat de patiënt hier niets over meldt, kan deze het vanuit zijn beroepsethiek
noodzakelijk achten dat hij zijn gedachten aan de patiënt voorlegt
4. De huisarts kan echter
wel een keuze maken ten aanzien van de wijze waarop hij dit doet. De impliciete wijze
lijkt dan minder adequaat dan dat de huisarts zijn gedachten expliciet voorlegt aan de
patiënt.
9.3 Verder onderzoek
Dit onderzoek levert een aantal interessante kwesties of vragen op die om nader onderzoek
vragen. Ik heb op basis van een beperkt aantal consulten enkele praktijken beschreven die
huisartsen en patiënten hanteren om lichamelijke klachten in verband te brengen met
psychosociale oorzaken. Enkele essentiële procedures zijn beschreven. Het is echter
interessant na te gaan of er nog meer en andere manieren zijn waarop huisartsen en
patiënten psychosociale oorzaken aan de orde stellen. Het lijkt zinvol dit op basis van een
nieuw en groter corpus te onderzoeken. Er kan dan tevens gekeken worden in hoeverre de
in dit onderzoek beschreven praktijken representatief zijn voor de wijze waarop patiënten
en huisartsen dit onderwerp interactioneel benaderen in huisartspraktijken in Nederland.
Ook is het vruchtbaar meer aandacht te besteden aan enkele opvallende aspecten
van de patronen die in dit onderzoek naar voren komen. Zo is het bijvoorbeeld zinnig na-
4 Hierbij speelt bijvoorbeeld de wettelijke vastgelegde informatieplicht een niet onbelangrijke rol.
204der te kijken naar het voorkomen van verworpen psychosociale verklaringen van patiënten
en naar de functie die zij in het consult vervullen. Ik heb in dit onderzoek de veronder-
stelling geformuleerd dat patiënten met een dergelijke verklaring aangeven dat zij voor een
somatische oplossing en verklaring voor de klacht bij de huisarts komen en dat zij een
psychosociale verklaring afwijzen. Er is nader onderzoek nodig om deze veronderstelling
empirisch te toetsen.
Ook de probleemvertellingspassages die veel voorkomen in de buurt van of vlak na
psychosociale verklaringen, verdienen nader onderzoek. Ik heb aangeven dat deze
probleemvertellingen vaak een legitimatiefunctie vervullen, in die zin dat zij de genoemde
psychosociale oorzaak toelichten of onderbouwen, en dat probleemvertellingen daarnaast
vaak een therapeutische functie in het consult kunnen vervullen. Het is van belang nader te
kijken naar de interactionele functie en organisatie van deze passages mede met het oog
op het behandelingseffect dat zij sorteren. De behandeling van de psychosociale oorzaak
vindt namelijk in die gevallen meestal in deze passages plaats.
Het is ook interessant te onderzoeken hoe de relatie is tussen een bepaald gespreks-
verloop met het uiteindelijke advies in een consult en met de compliance van de patiënt.
Wanneer de patiënt bijvoorbeeld van mening is dat de klacht veroorzaakt wordt door een
psychosociale oorzaak maar de huisarts deze oorzaak afwijst en een medicatie voorschrijft,
is het interessant te onderzoeken wat voor consequenties dit heeft voor het opvolgen van
het advies door de patiënt. Compliance lijkt niet alleen een relatie te hebben met het
voorgestelde advies of behandeling, maar ook met het gespreksverloop. Er lijkt met andere
woorden waarschijnlijk ook een relatie te zijn tussen compliance en het gespreksverloop
zoals die er ook tussen tevredenheid en het gespreksverloop is blijkens dit onderzoek.
Ik heb de interactionele organisatie van psychosociale verklaringen in consulten
onderzocht. Ik heb mij daarbij inhoudelijk beperkt tot oorzaken die betrekking hebben op
de leefwereld van patiënten. Het zou interessant zijn mijn bevindingen te vergelijken met
bevindingen uit een onderzoek waarin gekeken wordt naar lichamelijke of somatische
verklaringen voor de klacht. Hierdoor wordt waarschijnlijk nog duidelijker in hoeverre de
formulering van een bepaald type verklaringen bepaald wordt door de inhoud waarop die
verklaringen betrekking hebben. Het zou mij niets verbazen wanneer er bij patiënten
weinig verschil te zien is tussen somatische en psychosociale verklaringen, maar bij
huisartsen wel. Patiënten zouden zich dan sterker oriënteren op de handeling verklaren als
een professionele taak die niet aan hen is, terwijl huisartsen een onderscheid zouden
aanbrengen tussen somatische verklaringen, waarin zij hun expertschap demonstreren ten
aanzien van de somatische oorzaak, en psychosociale verklaringen, waarin zij soms laten
zien niet over het exclusieve expertschap te beschikken ten aanzien van de psychosociale
oorzaak. Deze vergelijking is niet alleen interessant voor de vraag hoe huisartsen en
patiënten omgaan met de verschillende kaders waarbinnen ziekten verklaard kunnen
worden, maar geeft mogelijke ook inzicht in de wijze waarop interactiepartners in een
specifieke setting bepaalde feiten of bepaald gedrag een normaal aanzien geven. Met dit
laatste bedoel ik dat het een completer beeld geeft van de methoden die huisartsen en pati-
enten gebruiken om klachten te verklaren. Ik heb met dit onderzoek in ieder geval getracht
een bijdrage aan een belangrijk deel van dit beeld te geven.
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In Nederland bestaat één vijfde van het klachtenaanbod in huisartspraktijken uit psychoso-
ciale problemen. In de meeste gevallen worden die klachten gepresenteerd in lichamelijke
termen. In dit proefschrift onderzoek ik de wijze waarop huisartsen en patiënten lichame-
lijke klachten in verband brengen met psychosociale aspecten. Het is een exploratieve, be-
schrijvende, gespreksanalytische studie waarin het onderzoeksmateriaal bestaat uit op video
opgenomen huisarts-patiëntgesprekken.
In hoofdstuk 2 geef ik een overzicht van het onderzoek dat tot op heden is verricht
naar de communicatie tussen huisartsen en patiënten. Vanaf het einde van de jaren zestig
is er vanuit verschillende disciplines naar uiteenlopende aspecten van de communicatie
gekeken. Zo is er onder meer onderzoek gedaan naar de relatie tussen de communicatie en
de mate van tevredenheid van patiënten, en naar verschillende communicatiestijlen. De
verschillende studies onderscheiden zich niet alleen naar het onderzoeksobject dat centraal
staat, maar ook in methodologisch opzicht laten zij duidelijke verschillen zien. Op basis
van de methodologie onderscheid ik kwantitatieve studies en kwalitatieve studies. Het
eerste type studies betreft studies waarin de onderzoekers zijn gericht op het vaststellen
van de omvang van bepaald gedrag in de communicatie, zoals de hoeveelheid informatie
die door de huisarts wordt gegeven. Er wordt gewerkt met grote aantallen consulten,
waarbij de communicatie met behulp van een observatiesysteem wordt gescoord en waar
vervolgens statistische analyses op worden losgelaten. Het tweede type studies betreft
studies waarin de onderzoekers zijn gericht op de beschrijving van hoe bepaalde aspecten
zich in de communicatie voordoen, zoals de wijze waarop huisartsen informatie geven. Er
wordt gewerkt met een beperkt aantal consulten, waarbij de communicatie meestal wordt
uitgeschreven, waarna deze vervolgens gedetailleerd wordt geanalyseerd. Voor mijn
onderzoek heb ik gekozen voor de laatste methodologie en wel specifiek voor die van de
conversatie-analyse.
In hoofdstuk 2 wordt deze laatste methode verder toegelicht. De conversatie-
analyse is van oorsprong een sociologische stroming waarbij aan de hand van opgenomen
natuurlijke gesprekken gekeken wordt naar de wijze waarop gespreksdeelnemers hun
interactie op ieder moment gezamenlijk vormgeven en welke methoden zij daarvoor
hanteren.
In hoofdstuk 3 staat onderzoek naar psychosociale problematiek in de huisartsprak-
tijk centraal. Een belangrijk deel van de klachten in de huisartspraktijk bestaat uit
psychosociale problemen. Er worden verschillen benamingen en definities gehanteerd van
dit begrip. Ook worden er verschillende meetmethoden gehanteerd om de omvang van
deze problematiek vast te stellen. Meestal bepaalt het oordeel van de huisarts of er sprake
is van een dergelijke problematiek. Huisartsen verschillen echter onderling nogal in hun
oordeel over het aantal psychosociale problemen. Psychosociale problematiek is dan ook
niet eenduidig als klacht of ziektecategorie vast te stellen. Het gaat om een ingewikkeld
samenspel tussen somatische en psychosociale aspecten bij een klacht. Ik kies voor de
term psychosociale aspecten waaronder ik alle aspecten met betrekking tot een klacht
versta die betrekking hebben op de leefwereld of biografie van de patiënt.
Binnen de adviesliteratuur wordt er weinig aandacht besteed aan psychosociale
aspecten. Bovendien is empirisch onderzoek naar de wijze waarop psychosociale aspecten
aan de orde worden gesteld gebrekkig. Met dit onderzoek wil ik die lacune opvullen. Ik
zal ingaan op de wijze waarop huisartsen en patiënten psychosociale aspecten ter sprake
219brengen gedurende het consult. Ik heb alleen consulten gebruikt waarin psychosociale
aspecten ook daadwerkelijk aan de orde komen. Verder heb ik alleen die consulten
geselecteerd waarin patiënten lichamelijke klachten presenteren waaraan op de een of
andere manier psychosociale aspecten gekoppeld worden. Immers, het merendeel van de
patiënten presenteert psychosociale problemen in lichamelijke termen. Tot slot beperk ik
mij tot consulten waarin psychosociale aspecten als oorzaak in verband gebracht worden
met de klacht. De specifieke vraagstelling van het onderzoek formuleer ik als: op welke
wijze brengen huisartsen en patiënten tijdens het consult lichamelijke klachten in verband
met psychosociale oorzaken?
Bij acht huisartsen zijn in totaal 279 consulten op video opgenomen. Uit dit corpus
zijn 24 consulten geselecteerd voor dit onderzoek. Dit zijn de eerste drie consulten van
iedere huisarts waarin een patiënt een lichamelijke klacht presenteert waaraan een psy-
chosociale oorzaak gekoppeld wordt. De geselecteerde consulten zijn vervolgens letterlijk
uitgeschreven voor een gedetailleerde analyse. Na afloop van ieder consult is er bij de
patiënten een vragenlijst afgenomen. Opvallend is dat patiënten niet in alle 24 gevallen
aangeven dat er gesproken is over psychosociale aspecten.
In de hoofdstukken 4 tot en met 8 doe ik verslag van het empirische onderzoek. Ik
onderzoek hoe patiënten en huisartsen psychosociale aspecten van hun klacht aan de orde
stellen en ik besteed ten slotte aandacht aan de behandelfase in de consulten.
In hoofdstuk 4 ga ik in op de wijze waarop patiënten hun lichamelijke klachten in
verband brengen met psychosociale oorzaken. Patiënten presenteren hun klachten meestal
aan het begin van het consult. De klachtpresentaties worden op basis van hun functie
getypeerd als rapportages. Ik onderscheid twee typen rapportages, namelijk globale
rapportages en specificerende rapportages. Globale rapportages vinden meestal in het begin
van het consult plaats op de eerste gelegenheden waar de patiënt zijn klacht presenteert.
Specificerende rapportages vinden later in het consult plaats, meestal na specifieke vragen
van de huisarts naar bepaalde aspecten van de klacht. In beide typen rapportages kunnen
patiënten psychosociale oorzaken voor hun klacht presenteren. Dergelijke uitingen van
patiënten noem ik verklaringen en ik onderscheid deze van diagnoses. In een diagnose
wordt een bepaalde klacht namelijk "gelabeld" als een bepaalde ziektecategorie, terwijl in
een verklaring een causaal verband aangebracht wordt tussen een klacht en een bepaald
feit. Aangezien ik in hoofdstuk 3 stelde dat psychosociale problematiek niet eenduidig als
klacht of ziektecategorie is vast te stellen, hanteer ik de term psychosociale verklaringen.
Patiënten kunnen twee soorten psychosociale verklaringen presenteren. In expliciete
verklaringen wordt door patiënten het verband tussen een psychosociale oorzaak en een
klacht expliciet gemarkeerd. In impliciete verklaringen presenteren patiënten psychosociale
feiten of gebeurtenissen in een klachtpresentatie. Hiermee kunnen zij een potentieel causaal
verband tussen deze gebeurtenissen en de klacht aanbrengen. In de hoofdstukken 5 en 6
bespreek ik achtereenvolgens hoe patiënten expliciete en impliciete verklaringen
presenteren.
In hoofdstuk 5 komen de expliciete verklaringen aan de orde. Expliciete verkla-
ringen bestaan uit vier componenten, te weten klacht (’hoofdpijn’), causaal verband (’komt
door’), oorzaak (’spanning’) en een toelichting op de oorzaak. Deze elementen kunnen op
twee manieren geordend zijn: of de toelichting wordt gedaan in een rapportage
voorafgaand aan de oorzaak, gevolgd door het causale verband en de klacht, óf de
toelichting wordt in een vervolgrapportage gedaan na de klacht, het causale verband en een
expliciete oorzaaksbenoeming.
Er zijn verschillende soorten expliciete verklaringen, namelijk gegeven verklaringen
220en verworpen verklaringen. In verworpen verklaringen geven patiënten aan dat de klacht
niet door een bepaald psychosociaal aspect veroorzaakt wordt (’het komt niet door
spanning’). Dit verwerpen kan zowel expliciet als impliciet gebeuren. In het eerste geval
geven patiënten expliciet aan dat de klacht niet veroorzaakt wordt door een bepaald
psychosociaal aspect. In het tweede geval geven patiënten een psychosociale verklaring die
vervolgens door middel van ’maar’ en een vervolg waarin de verklaring op een impliciete
wijze wordt tegengesproken (’ik dacht dat het kwam door spanning, maar ik heb nou geen
spanning meer’). Hier wordt als het ware een verwachting ontkend. Het blijkt dat patiënten
het overwegend niet nodig vinden oorzaken toe te lichten wanneer zij deze verwerpen.
De gegeven verklaringen kunnen verder ingedeeld worden in onomwonden
verklaringen en mogelijke verklaringen. In het eerste geval worden verklaringen als
onomwonden beweringen gedaan (’dat komt met spanning van onze dochter’). In het
tweede geval worden de verklaringen voorzichtiger geformuleerd (’’k denk volgens mij
was ’t gewoon teveel spanning’). Deze laatste verklaringen komen veel voor in het corpus.
Patiënten laten hierdoor zien voorzichtig om te gaan met uitspraken over causaliteit met
betrekking tot hun klachten, ook al hebben deze verklaringen betrekking op hun eigen
leefwereld. Ze presenteren hun eigen subjectieve lekenvisie voorzichtig en laten daarmee
zien de handeling ’verklaren’ als een professionele taak van de huisarts te beschouwen.
De interactionele functie van de mogelijke verklaringen is dat zij ter beoordeling
aan de huisarts worden aangeboden. Ze zijn vaak niet direct aan de huisarts gericht maar
worden in de vorm van een quasi-vraag gesteld. Voor de verworpen verklaringen geldt dat
de interactionele functie enerzijds bestaat uit een rechtvaardiging van de patiënt voor zijn
komst naar de huisarts. Anderzijds projecteert de patiënt met zijn mislukte eigen poging
tot verklaren een eventuele verklaring van de huisarts en maakt een verworpen
psychosociale verklaring een somatische verklaring en oplossing van de klacht relevant.
Aan het einde van hoofdstuk 5 beschrijf ik de manieren waarop huisartsen reageren
op de verklaringen van patiënten. Het oordeel van de huisartsen is afhankelijk van de fase
van het consult waarin de verklaring wordt gepresenteerd. Ook speelt de toelichting op de
verklaring een belangrijke rol. Op verklaringen zonder voorafgaande toelichting reageren
huisartsen met gelegenheden voor elaboratie over de verklaring zonder een oordeel te
geven. Het lijkt alsof de huisarts elementen uit de verklaring als aanleiding gebruikt om
het proces van professionele toetsing van de correctheid van de verklaring in gang te
zetten. Huisartsen laten door hun reacties hun professionele identiteit zien met betrekking
tot de handeling ’verklaren’ in het consult.
In hoofdstuk 6 komen de impliciete verklaringen aan de orde. In het geval van
impliciete verklaringen presenteren patiënten beschrijvingen van psychosociale aspecten of
omstandigheden die een mogelijke oorzaak voor de klacht kunnen zijn. Rapportages van
patiënten kunnen dus een potentiële dubbelfunctie hebben. In de context van het beschrij-
ven of toelichten van de klacht kan de patiënt impliciet een verklaring voor de klacht
aanreiken. Patiënten kunnen met andere woorden potentieel verklaringsmateriaal presente-
ren dat vervolgens door de huisarts tot een psychosociale verklaring kan worden getrans-
formeerd.
De impliciete verklaringen van patiënten zijn eigenlijk een vorm van indirect
taalgebruik. Binnen de conversatie-analyse wordt ervan uitgegaan dat gespreksdeelnemers
betekenissen onderhandelingsgewijs tot stand brengen. Dit betekent dat wanneer een
spreker een impliciete handeling doet, het afhankelijk is van de hoorder of hij reageert op
de impliciete boodschap in de handeling. Dit laatste is terug te zien in de reactie van de
hoorder. De rapportages van patiënten zijn te typeren als een specifieke vorm van indirect
221taalgebruik. Zij hebben de potentie om als een verklaring gehoord en behandeld te worden.
Het is uiteindelijk de huisarts die bepaalt of de rapportage als verklaring wordt opgevat.
Door impliciete verklaringen laten patiënten zien dat zij het presenteren van verkla-
ringen als een delicate handeling zien. Zij maken gebruik van de potentiële dubbelfunctie
van rapportages. Strikt genomen rapporteren de patiënten immers alleen nieuws. Zij laten
het aan de huisarts over of deze ook de verklaring infereert uit de rapportage. Patiënten
laten, net als bij de expliciete verklaringen, zien dat zij de handeling ’verklaren’ als een
professionele taak beschouwen.
Huisartsen blijken zeer sporadisch de potentiële verklaring op te pakken uit de
rapportages. Ze behandelen de rapportages meestal als nieuws door te reageren met stiltes,
ontvangstbevestigingen (’ja’) of door elementen uit de rapportage in een nadere vraag te
thematiseren. Slechts in één consult pakt de huisarts direct een verklaringspotentie uit de
rapportage van de patiënt op. Vervolgens blijkt echter dat de patiënt niet een verklaring in
de rapportage had geïmpliceerd.
Patiënten kunnen uit zichzelf verklaringsmateriaal in een globale rapportage
presenteren dat de potentie heeft om als verklaring gehoord te worden. Huisartsen kunnen,
door gebruik te maken van de verklaringspotentie van rapportages, patiënten strategisch
sturen in de richting van een psychosociale verklaring. Ze kunnen vragen stellen over
psychosociale omstandigheden, waarmee ze een specificerende psychosociale rapportage
van de patiënt projecteren. Vervolgens kunnen huisartsen uit deze rapportage elementen tot
een psychosociale verklaring transformeren. Dit is één van de manieren waarop huisartsen
psychosociale verklaringen voor de klacht aan de orde kunnen stellen. In
hoofdstuk 7 beschrijf ik twee andere manieren die huisartsen hiervoor gebruiken. Ze
blijken dit altijd te doen in de vorm van een vraag, de zogenoemde oorzaaksvragen.
Hierdoor onderscheiden psychosociale verklaringen zich van somatische verklaringen. Die
laatste worden vrijwel uitsluitend als een vaststelling gepresenteerd. De oorzaaksvragen
worden altijd voorzichtig gesteld. De twee typen die ik onderscheid zijn: de oorzaak-
zoekende en de oorzaakverifiërende vraag. Deze twee verschillen in hun formulering en
komen op onderscheiden plaatsen in het consult voor. Ook is het vervolg na deze vragen
verschillend.
In oorzaakverifiërende vragen (’denkt u dat het ook met spanning te maken heeft’)
formuleert de huisarts een psychosociaal feit als oorzaak voor de klacht. Hij stuurt op die
manier expliciet naar een psychosociale verklaring voor de klacht. Deze vragen worden
altijd voorzichtig gedaan doordat zij bijvoorbeeld worden afgezwakt met ’ook’. De
oorzaakverifiërende vragen komen vaak aan het einde van het consult voor. Wanneer deze
vragen binnen de klachtbesprekingsfase worden gesteld, dan gebruikt de huisarts een
uitgebreide inleiding om de vraag te legitimeren en een handelingsovergang tot stand te
brengen. Patiënten reageren op deze vragen met voorzichtige bevestigingen of ontkennin-
gen.
In oorzaakzoekende vragen (’heb u ook enig idee hoe dat komt’) vraagt de huisarts
naar de kennis en de ideeën van de patiënt over een mogelijke oorzaak voor de klacht.
Deze vragen komen altijd voor in de fase van de klachtbespreking. De huisarts markeert
door middel van ’en’ of ’maar’ aan het begin van deze vragen een handelingsovergang
naar een verklaring. Patiënten geven na deze vragen altijd te kennen niet te weten wat de
oorzaak van de klacht is. Uit het vervolg na deze reacties blijkt dat huisartsen met deze
vragen op zoek zijn naar een psychosociale verklaring. De huisartsen starten na de reactie
van de patiënten een domeincheckliststrategie waarmee zij op zoek gaan naar potentiële
psychosociale oorzaken. Deze strategie bestaat eruit dat de huisarts vragen stelt waarin hij
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de patiënt geeft probeert de huisarts in verband te brengen met de klacht. Patiënten reage-
ren vaak met ontkenningen op domeinchecklistvragen waardoor het in die gevallen niet
mogelijk is deze reacties als verklaring voor de klacht te herformuleren. De strategie blijkt
dan ook weinig effectief. Door deze domeincheckliststrategie is te zien dat huisartsen met
oorzaakzoekende vragen impliciet sturen naar een psychosociale verklaring.
Oorzaakverifiërende vragen blijken effectiever bij het vaststellen van een gezamen-
lijke psychosociale verklaring dan oorzaakzoekende vragen. Er is met andere woorden een
verband tussen de mate van explicietheid van de huisarts aan de ene kant en de mate van
instemming of afwijzing door patiënten in reacties op oorzaaksvragen aan de andere kant.
Binnen de huisartsgeneeskunde wordt gediscussieerd of huisartsen wel op zoek moeten
gaan naar psychosociale oorzaken van klachten als patiënten daar zelf niet mee komen.
Het lijkt zinvoller te kijken naar de wijze waarop huisartsen dit doen dan of zij dit moeten
doen.
In hoofdstuk 8 beschrijf ik ten slotte wat voor effect het heeft als er al dan niet een
psychosociale verklaring wordt vastgesteld. Welk advies of welke behandeling vloeit eruit
voort? Het blijkt dat huisartsen vrijwel in alle gevallen meer dan één behandeling of
advies geven aan de patiënt. Ook in consulten waarin een psychosociale verklaring wordt
vastgesteld, blijkt de huisarts toch altijd nog het meest gericht op de somatische aspecten
van de klacht. Adviezen in de sfeer van leef- of gedragsregels of doorverwijzing naar de
geestelijke gezondheidszorg komen praktisch nooit voor. In de consulten zelf komen
uitgebreide gesprekstherapeutische passages voor. Waarschijnlijk vindt daarmee de
behandeling van psychosociale oorzaken voor een gedeelte direct plaats. Verder kan ik
naar aanleiding van het onderzoek concluderen dat er geen één op één relatie is tussen het
type verklaring dat voor de klacht wordt gegeven en het soort advies of behandeling dat er
op volgt. Uit de analyse komt naar voren dat huisartsen en patiënten afhankelijk zijn van
elkaar met betrekking tot het vaststellen van de verklaring, en ook met betrekking tot het
soort advies of behandeling dat wordt gegeven in het consult.
Het proefschrift wordt afgesloten met hoofdstuk 9 waarin ik de conclusies
presenteer. De twee belangrijkste interactionele aspecten die uit het empirische onderzoek
naar voren komen, zijn:
1. Huisartsen en patiënten formuleren psychosociale verklaringen met voorzichtigheid.
Psychosociale verklaringen worden in de interactie als delicate handelingen vormgegeven
en behandeld. Doordat huisartsen en patiënten op deze wijze omgaan met psychosociale
verklaringen maken zij deze verklaringen ook tot een delicaat onderwerp in het consult.
2. Huisartsen en patiënten zijn beiden afhankelijk van het oordeel van de ander om iets als
psychosociaal te beoordelen. Psychosociale verklaringen worden met andere woorden
interactioneel als een gezamenlijke activiteit vormgegeven. Uit het onderzoek blijkt dat
psychosociale verklaringen aan de kant van de patiënt meer succes hebben in het krijgen
van een bevestiging dan verklaringen van de kant van de huisarts. Deze bevestigingen
worden bijvoorbeeld voorzichtig geformuleerd en hierdoor wordt het delicate karakter van
de psychosociale verklaringen nog eens versterkt.
Ik veronderstel dat deze delicaatheid niet alleen veroorzaakt wordt door het
taalgebruik van huisartsen en patiënten, maar dat psychosociale onderwerpen al bij
voorbaat delicate onderwerpen zijn waardoor er op een dergelijke wijze over gesproken
wordt. In de interactie wordt de delicaatheid met andere woorden niet alleen gereprodu-
ceerd maar ook herbevestigd. Ik stel dat psychosociale verklaringen zich in een cumulatie-
ve vicieuze cirkel van delicaatheid begeven.
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patiënten. De impliciete sturing van huisartsen naar een psychosociale verklaring door
oorzaakzoekende vragen en de daarop volgende domeincheckliststrategie zijn hier debet
aan. Daarnaast blijken deze vragen weinig effectief te zijn voor de gezamenlijke vaststel-
ling van een psychosociale oorzaak.
Tot slot concludeer ik dat huisartsen kennelijk in het consult wel duidelijk bezig
zijn met het zoeken of vaststellen van een psychosociale verklaring maar dat zij de
psychosociale aspecten niet omzetten in een advies of behandeling op dit terrein. Het blijkt
immers dat de vaststelling van een psychosociale verklaring een geringe invloed heeft op
het type advies dat de huisarts geeft.
De studie wordt afgesloten met enkele praktische implicaties voor de huisarts-
praktijk en de huisartsenopleiding, en met aanbevelingen voor verder onderzoek. Het
belangrijkste advies dat ik formuleer betreft de werkwijze van huisartsen wanneer zij op
zoek gaan naar psychosociale verklaringen. Wanneer een huisarts duidelijk een vermoeden
heeft over een mogelijke psychosociale oorzaak pleit ik ervoor dat de huisarts dit
vermoeden expliciet naar voren brengt in het consult. Verder ga ik nog in op de relatie
tussen de adviesliteratuur en de resultaten uit het onderzoek. Sommige adviezen worden
bevestigd door het onderzoek, andere dienen te worden bijgesteld. Voor verder onderzoek
naar interactie en psychosociale problematiek pleit ik voor een focus op onderzoek waarin
gekeken wordt naar somatische verklaringen en voor onderzoek waarin de relatie tussen
het gespreksverloop en het opvolgen van het advies (compliance) van patiënten centraal
staat.
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One fifth of the complaints voiced by patients of Dutch general practitioners (GPs)
consists of psychosocial problems. In most cases these complaints are presented in
physical terms. This thesis examines the way in which GPs and patients relate physical
complaints to psychosocial aspects. It is an explorative, descriptive study in conversation
analysis in which the research materials consist of videotaped conversations between GPs
and patients.
Chapter 2 presents a survey of the literature on the communication between GPs
and patients. From the late sixties onwards, researchers of various disciplines have studied
many aspects of this communication. Among other things, various styles of communication
and the relationship between communication and patient satisfaction have been studied.
These studies differ not only with respect to their subject, but also with respect to their
methodological aspects. On the basis of the methodology adopted, I make a distinction
between quantitative studies and qualitative studies. The first type of research focuses on
determining the extent of certain communicative behaviours, for example the amount of
information provided by the GP. Such studies involve large numbers of interactions, in
which the conversation is scored by means of an observation system, after which the
scores are subjected to statistical analyses. The second type of research focuses on the
description of certain aspects of communication, for example the way in which GPs
present information. These studies involve small numbers of consultations, and the
communication is usually recorded verbatim, after which it is analysed in detail. I have
chosen the latter methodology — more specifically conversation analysis — for the study
presented here.
Chapter 2 further presents a detailed description of the methodology of
conversation analysis. This methodology originated as a branch of sociology in which
recorded natural discourse is studied to investigate the way in which the participants
continually accomplish the interaction they are engaged in and the methods they use for
doing so.
Chapter 3 centres around psychosocial problems in the general medical practice. A
large proportion of the complaints voiced by patients to GPs consists of psychosocial
problems. Various terms and definitions have been formulated to describe this concept,
and various measurements have been used to determine the extent of such problems.
Usually the opinion of the GP is used to determine whether the problems are psychosocial
in nature. However, GPs differ in their judgment about the number of psychosocial
problems they are confronted with, since psychosocial problems cannot be simply
classified as a particular symptom or disease. They consist of a complex interplay between
somatic and psychosocial aspects of the patients’ complaints. I have opted for the term
‘psychosocial aspects’, which I define as all the aspects of the complaint that are related to
the patient’s living situation or biography.
Literature on consulting pays little attention to psychosocial aspects, and empirical
studies of the way in which psychosocial aspects of consultations are dealt with are few
and far between. The research presented here aims to fill this lacuna. It describes the way
in which GPs and patients discuss psychosocial aspects during the consultation. Only those
consultations in which such aspects were actually discussed have been included in the
study. The sample was further reduced by including only those consultations in which the
patients present with physical complaints that are somehow related to psychosocial aspects,
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included those consultations in which the psychosocial aspects were seen as the factor
causing the patient's complaints. The research question therefore is: how do GPs and
patients relate physical complaints to psychosocial causes in the course of the
consultation?
A total of 279 consultations of eight GPs were recorded on videotape. Twenty-four
of these were selected for analysis, namely the first three consultations of each GP in
which a patient presented with physical symptoms that were subsequently related to a
psychosocial cause. Each of these consultations was then transcribed verbatim for the
purpose of detailed analysis. After each consultation the patient was asked to fill out a
questionnaire. It is interesting that these patients do not always indicate that psychosocial
aspects had been a topic of conversation.
Chapters 4 to 8 describe the empirical research. I examine the ways in which
patients and GPs bring up psychosocial aspects of the complaint. Chapter 8 deals with the
treatment phase of the consultation.
Chapter 4 describes the way in which patients relate their physical complaints to
psychosocial causes. Patients usually present their symptoms at the beginning of the
consultation. In terms of their function, these presentations of the complaint can be
regarded as reports. I distinguish between two types of reports: general reports and
specifying reports. General reporting usually occurs at the beginning of the consultation
when the patient initially voices his or her complaint. Specifying reports occur at a later
stage, usually in response to questions asked by the GP about specific aspects of the
complaint. In both types of patient report psychosocial causes of the complaint may be
mentioned. I call such patient utterances explanations', and I make a distinction between
explanations and diagnoses, since a diagnosis labels' a particular complaint as a particular
type of disease, while an explanation defines a causal relationship between a complaint
and a specific fact. Since psychosocial problems cannot simply be classified as symptoms
or diseases (chapter 3), I use the term psychosocial explanations'.
Patients may present two kinds of psychosocial explanations. In explicit
explanations patients explicitly mark a causal relationship between a psychosocial cause
and a complaint. In implicit explanations patiets present psychosocial facts or events, by
which they suggest a potential causal relationship between these facts or events and the
complaint. Chapters 5 and 6 describe the ways in which patients present explicit and
implicit explanations.
Explicit explanations are the topic of chapter 5. Such explanations have four
components: the complaint (’a headache’); causal relationship (’caused by’); cause
(’stress’); and an elucidation of the causes. These elements may be arranged in two ways:
either the elucidation is part of an initial report before the cause is mentioned, followed by
the causal relationship and the complaint (’i think, well, that must be what caused it’), or
the elucidation is given in a report presented after the complaint, the causal relationship
and an explicit mention of the causes (’i myself think it may have something to do with
(...) there has been some aggravation at school’).
There are two types of explicit explanations: stated explanations and rejected
explanations. Rejected explanations are a means through which the patient indicates that
his or her symptoms are not caused by a particular psychosocial aspect (’i didn’t get this
because of stress’). Such rejections may be explicit or implicit. In the former case, patients
explicitly state that their symptoms are not caused by a specific psychosocial aspect. In the
latter case, they present a psychosocial explanation which is then followed by ’but’ and a
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but I no longer experience any’). In other words, an expectation is denied, as it were. It
appears that patients generally feel it is not necessary to elaborate on potential causes once
they have rejected them.
The explanations given can be further divided into outspoken explanations and
candidate explanations. In the former case, the explanations are formulated as plain
statements (’this is caused by tension because of our daughter’). In the latter case, the
statements are formulated more prudently (’i think the stress just became too much’). The
last type of explanation is common in our corpus, which illustrates that patients are
cautious when presenting statements about causality in connection with their complaints,
even though these explanations relate to their living situation. They present their own
subjective lay opinions with caution, thereby showing that they regard the act of
‘explaining’ as part of the professional responsibilities of the GP.
The discourse function of the candidate explanations is that they are presented to
the GP so that he or she can judge them. They are often not direct statements, but couched
in the form of a quasi-question. To the patient, the function of the rejected explanation is
on the one hand a justification for going to the GP, and on the other hand an attempt to
induce the GP to provide an explanation. A rejected psychosocial explanation also paves
the way for a somatic explanation of the problem and a somatic solution.
At the end of chapter 5 I describe the ways in which GPs respond to the
explanations given by the patients. The GP's judgment depends on the phase of the
consultation in which the explanation is presented. The elucidation of the explanation also
plays an important part. GPs respond to explanations without prior elucidation by giving
the patient opportunities for elaborating on the explanation, without presenting an opinion
themselves. It seems as if GPs use elements from the explanation to initiate the process of
testing its accuracy. Through their responses GPs reveal their professional identity vis-à-vis
the activity of ‘explaining’ during the consultation.
Chapter 6 describes the implicit explanations, in which patients present descriptions
of psychosocial aspects or circumstances that may be the cause of their symptoms. The
patient's reporting therefore has a potentially dual function: in the context of describing or
elucidating the complaint, the patient may simultaneously offer an implicit explanation for
the complaint. In other words, patients may present potentially explanatory statements that
are subsequently transformed to a psychosocial explanation by the GP.
The patient's implicit statements are essentially a kind of indirect use of language.
Conversation analysis assumes that participants in a conversation create meaning through a
process of negotiation. Meaning is seen as a result of methodic interactional work. This
means that when a speaker performs an implicit act, it depends on the listener whether he
or she will respond to the message implicit in the act. This can be gleaned from the
listener's response. Patient reports can be characterized as a specific type of indirect
language. They have the potential to be understood and treated as an explanation, but it is
ultimately the GP who determines whether the report is regarded as such or not.
Through their use of implicit statements patients show that they regard the
presentation of explanations as a delicate affair. They use the potentially dual function of
reports since, strictly speaking, the patients only report information. They leave it to the
GP to infer the explanation from the report. In the same way as with explicit explanations,
patients show that they regard the activity of ‘explaining’ as part of the GP’s professional
responsibilities.
It appears that GPs very rarely distil the potential explanation from the report.
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(’yes’), or by incorporating elements of the report in follow-up questions. Only in one
consultation did the GP immediately infer a potential explanation from the patient's report.
It subsequently turned out, however, that the patient had not implied an explanation in her
report.
Unprompted, patients may present explanatory material in a global report that has
the potential to be understood as an explanation. By using the explanatory potential of
reports, GPs may strategically guide patients in the direction of a psychosocial explanation.
They may ask questions about psychosocial circumstances, so that the patient is provided
with the opportunity to come up with a specific psychosocial report, and subsequently
convert elements from the report into a psychosocial explanation. This is one of the ways
in which GPs can bring up psychosocial explanations for the patient's complaint.
Chapter 7 describes two other ways in which GPs can achieve this. It appears that
they always do so in the form of questions, which I call ‘cause-seeking queries’. In this
respect, psychosocial explanations differ from somatic explanations. The latter are nearly
always presented in the form of assertions, while cause-seeking queries are always
couched in cautious terms. I distinguish two types of cause-seeking queries: the
exploratory query and the verificatory query. The two differ with respect to their
formulation and their place within the consultation. The follow-up to these questions also
differs.
In verificatory queries (’do you think this may also have something to do with
stress?’), the GP mentions a psychosocial fact that may be the cause of the patient's
complaint. In this way, he or she explicitly leads up to a psychosocial explanation of the
complaint. These questions are always couched in cautious terms. The word ’also’, for
example, is often used to qualify the statement. The verificatory queries are often posed at
the end of the consultation. If they are part of the verbal examination phase of the
consultation, the GP uses a lengthy introduction to lead up to the question, to justify it and
to initiate another activity. Patients respond to this type of question with cautiously
formulated confirmations or denials.
GPs use exploratory queries (’have you any idea how this came about?’) to explore
the knowledge and insights of the patient concerning possible causes of the complaint.
This type of question is always posed in the verbal examination phase. By means of ’and’
and ’but’ at the beginning of these questions GPs demarcates a transition to the activity of
explanation-seeking. In response to these questions, patients always indicate that they do
not know the cause of their symptoms. The subsequent actions of the GPs show that they
use these queries to search for a psychosocial explanation. After listening to the patient's
response, they initiate a domain checklist strategy to investigate potential psychosocial
causes. This strategy consists of a series of questions in which various psychosocial
domains are checked. The GP then tries to relate the answers to the complaint. However,
patients often respond negatively to domain checklist questions, which makes it impossible
to reformulate their responses as an explanation for the complaint. It appears, therefore,
that the strategy is hardly effective. The use of such a domain checklist strategy indicates
that GPs use exploratory queries to implicitly lead up to a psychosocial explanation.
Verificatory queries appear to be more effective for determining a mutual
psychosocial explanation than exploratory queries. In other words, there is a relationship
between the degree of explicitness displayed by the GP on the one hand and the degree of
agreement or denial in the patients' responses to cause-seeking queries on the other hand.
It is currently being questioned whether GPs should investigate potential psychosocial
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useful, however, to investigate how GPs do so than to decide if they should do so.
Chapter 8 describes the effects of the success or failure to find a psychosocial
explanation. What kind of advice or treatment is given? It appears that in nearly all cases
GPs give more than one piece of advice or suggest more than one therapy. Even in
consultations where a psychosocial explanation is found, GPs still appear to focus on the
somatic aspects of the complaint. They will hardly ever give advice about a healthy life-
style or refer the patient to mental health care. The consultations themselves contain
extensive psychotherapeutic episodes. This means that part of the treatment of the
psychosocial causes probably occurs immediately. The data further indicates that there is
no one-to-one relationship between the type of explanation offered for the complaint and
the type of advice or treatment that follows. The analysis shows that GPs and patients
depend on each other for the formulation of the explanation, and also for the type of
advice or treatment that is suggested in the course of the consultation.
Chapter 9 concludes the thesis and presents the conclusions. The two main
discourse aspects substantiated by the data are:
1. GPs and patients are cautious in their formulation of psychosocial explanations.
Psychosocial explanations are formulated and treated in the interaction as delicate
activities. Because GPs and patients deal with psychosocial explanations in this way, such
explanations become a delicate topic within the context of the consultation.
2. Both GP and patient depend on the judgment of the other to come to a psychosocial
evaluation of the complaint. In other words, psychosocial explanations are accomplished
within the interaction through mutual efforts. The data shows that psychosocial
explanations offered by the patient have a greater chance of confirmation than explanations
offered by the GP. This confirmation is usually couched in cautious terms, which enhances
the delicate nature of the psychosocial explanations even more.
I suggest that this delicacy is not only caused by the language used by GPs and
patients, but also by the fact that psychosocial subjects are intrinsically delicate in nature,
which is why they are dealt with in this way. In other words, their delicate nature is not
only reproduced as part of the interaction but reconfirmed. Therefore, psychosocial
explanations may be said to be caught in a cumulative vicious circle of delicacy.
GPs contribute more to this delicacy than their patients, because of the way in
which they implicitly lead up to psychosocial explanations by posing cause-seeking queries
and then applying a domain checklist strategy. Moreover, such queries appear to be hardly
effective for the mutual determination of a psychosocial cause.
Since the data shows that the formulation of a psychosocial explanation has little
influence on the type of advice given by the GP, I finally conclude that during the
consultation GPs are clearly seeking for psychosocial explanations but do not transfer
these explanations to the realm of advice or treatment.
The thesis ends with some practical implications for GPs and their training and
recommendations for further research. The main advice with regards to GP behaviour
concerns the way in which they seek to establish psychosocial explanations. If a GP has a
strong notion about a possible psychosocial cause, I recommend that he or she explicitly
mention this explanation. In addition, I discuss the relationship between the literature on
consulting and the research findings. Some types of advice mentioned in the literature are
confirmed by the data, others will have to be reconsidered. Future research into interaction
and psychosocial problems should focus on somatic explanations and on the relationship
between the consultation and therapy compliance.
229230Bijlagen
Bijlage A mededeling aan patienten
Beste patiënt(e),
Vandaag zullen er in de spreekkamer van uw huisarts
video-opnamen gemaakt worden. Deze opnamen worden alleen
gebruikt voor een onderzoek naar de wijze waarop
gesprekken tussen huisartsen en patiënten verlopen. Discretie is
hierbij gewaarborgd. Uw medewerking wordt zeer op prijs gesteld.
Mocht u bezwaar hebben tegen deze opnamen, wilt u dit dan bij
binnenkomst aan uw huisarts melden.
Na afloop van het consult zouden we graag nog wat vragen
aan u stellen.
Het onderzoek wordt uitgevoerd door drs. A. Joosten van
de Rijksuniversiteit Groningen.



























































































































1. Hoe vaak bent u bij deze huisarts geweest?
0 eerste keer
0 vijf keer of minder
0 meer dan vijf keer










4. Is er over al deze klachten gesproken?
0j a
0 nee
5. Bent u al het laatste half jaar voor de klacht(en) die
besproken zijn bij deze huisarts geweest?
0 ja -> vraag 15
0 nee
6. Denkt u dat de klacht(en) puur medisch/lichamelijk is of
dat hierbij ook andere zaken (zoals problemen thuis, op het
werk of gevoelens als angst, zorgen en dergelijke) een rol




2337. 7. Is Is er er gesproken gesproken over over zaken zaken die die niet niet lichamelijk lichamelijk waren waren en en
verband verband houden houden met met uw uw klachten? klachten? (bijvoorbeeld (bijvoorbeeld problemen problemen thuis, thuis,
op op uw uw werk werk of of gevoelens gevoelens als als angst,zorgen angst,zorgen en en dergelijke) dergelijke)
0 0J a Ja -> -> vraag vraag 8 8
0 0 Nee Nee -> -> vraag vraag 14 14
8. 8. Wat Wat vond vond u u ervan ervan dat dat dit dit aan aan de de orde orde kwam? kwam? Vond Vond u u dat: dat:
0 0 heel heel prettig prettig
0 0 prettig prettig
0 0 onprettig onprettig
0 0 heel heel onprettig onprettig
0 0 geen geen mening mening
9. 9. Kunt Kunt u u zich zich nog nog herinneren herinneren wanneer wanneer dit dit gebeurde gebeurde in in het het
gesprek? gesprek?
10. 10. Wie Wie begon begon hierover hierover te te praten? praten?
0 0u w uw huisarts,-> huisarts,-> vraag vraag 11 11
0 0u u zelf zelf -> -> vraag vraag 12 12
11. 11. Wat Wat vond vond u u ervan ervan dat dat uw uw huisarts huisarts hierover hierover begon? begon? Vond Vond u u
dit: dit:
0 0 heel heel prettig prettig
0 0 prettig prettig
0 0 onprettig onprettig
0 0 heel heel onprettig onprettig
12. 12. Wat Wat vond vond u u van van uw uw eigen eigen aandeel/bijdrage aandeel/bijdrage bij bij het het praten praten
over over deze deze aspecten? aspecten? Vond Vond u u dat: dat:
0 0 ruim ruim voldoende voldoende
0 0 voldoende voldoende
0 0 onvoldoende onvoldoende
0 0 zeer zeer onvoldoende onvoldoende
13. 13. Wat Wat vond vond u u van van uw uw huisarts huisarts zijn zijn bijdrage bijdrage bij bij het het praten praten
over over deze deze aspecten? aspecten? Vond Vond u u dat: dat:
0 0 ruim ruim voldoende voldoende
0 0 voldoende voldoende
0 0 onvoldoende onvoldoende
0 0 zeer zeer onvoldoende onvoldoende
234 23414. 14. Wat Wat vond vond u u ervan ervan dat dat dit dit niet niet aan aan de de orde orde kwam? kwam?
0 0 heel heel prettig prettig
0 0 prettig prettig
0 0 onprettig onprettig
0 0 heel heel onprettig onprettig
0 0 geen geen mening mening
15. 15. Wat Wat vond vond u u van van de de lengte lengte van van het het consult? consult?
0 0 veel veel te te kort kort
0 0 iets iets te te kort kort
0 0 precies precies goed goed
0 0 iets iets te te lang lang
0 0 veel veel te te lang lang
16. 16. In In welke welke mate mate helpt helpt dit dit consult consult u u verder? verder?
0 0 heel heel veel veel
0 0 veel veel
0 0 voldoende voldoende
0 0 weinig weinig
0 0 heel heel weinig weinig
17. 17. Als Als u un u nu moet moet zeggen zeggen wat wat u u van van het het consult consult vond, vond, wat wat zou zou u u
dan dan zeggen? zeggen? Vond Vond u u het: het:
0 0 heel heel prettig prettig
0 0 prettig prettig
0 0 onprettig onprettig
0 0 heel heel onprettig onprettig
235 235